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RESUMO 

Durante o processo de envelhecimento humano há um maior risco de desenvolver 

doenças, entre elas, a doença renal crônica (DRC), uma patologia progressiva, 

silenciosa e irreversível da função renal que vem afetando a população de forma 

preocupante, inclusive idosos.  Cerca de 30 a 40% dos idosos caem ao menos 

uma vez por ano e esse risco aumenta quando esse idoso tem DRC e faz 

tratamento hemodialítico (HD). A medida de circunferência de panturrilha (CP) é 

uma medida de fácil aplicação, baixo custo e não invasiva, já utilizada para 

verificar massa muscular em idosos. Delineou-se um estudo prospectivo com a 

hipótese de que a medida da CP seria capaz de predizer risco de queda em idosos 

com DRC em tratamento em HD. Os objetivos do presente estudo foram: avaliar 

a capacidade da medida de CP em prever o risco de quedas e fraturas em idosos 

em HD e avaliar a prevalência de CP diminuída. Objetivos mais específicos foram: 

correlacionar a medida de CP com fatores clínicos, demográficos e bioquímicos, 

com o índice de pressão tornozelo-braquial (ITB) e com a força de preensão 

palmar (FPP), com outras medidas nutricionais tais como concentração de 

albumina, colesterol e fósforo, além do grau de aptidão física, além de quedas e 

fraturas. Tratou-se de um estudo prospectivo com 91 idosos de dois centros de 

HD do estado de São Paulo (idade 73,7  5,4 anos, 69,2% homens, 56% com 

diabetes). A CP média foi de 32,6  3,7 cm, com alta prevalência de baixa massa 

muscular medida pela CP na população em estudo (61,5%). Após a abordagem 

inicial os sujeitos foram acompanhados por um período de seis meses. Durante 

este período foram identificados 13 pacientes caidores, uma queda seguida de 

fratura e óbito. Observou-se que tanto a idade avançada como o peso elevado se 

apresentaram como fatores associados à queda. Nenhuma outra variável se 

correlacionou com quedas, incluindo exames laboratoriais, ITB, FPP e escores de 

DASI. Um modelo de regressão logística foi aplicado para seleção de covariáveis 

de interesse. Permaneceram significantes no modelo final a CP diminuída, a idade 

e o peso. Dessa forma, após ajuste pela idade e peso, a chance de queda em 

idosos com CP diminuída é 6,9 vezes maior do que em idosos com a CP normal. 

Conclui-se que, embora não isoladamente, mas em associação com idade e peso, 

a CP diminuída foi capaz de prever queda na população em HD.  

Palavras-chaves: circunferência de panturrilha, doença renal crônica, 

hemodiálise, idoso, queda. 



 
 

 

ABSTRACT 

During the human aging process, there is an increased risk of developing diseases 

such as chronic kidney disease (CKD), a progressive, silent and irreversible pathology, 

that has been negatively affecting the entire population, including the elderly. About 30 

to 40% of the elderly fall at least once a year, a risk that increases in individuals with 

CKD who undergone hemodialysis (HD). The calf circumference measurement (CC) 

is an easy, low cost and non-invasive measure, already used to check muscle mass in 

the elderly. A prospective study was outlined with the hypothesis that the CC 

measurement would be able to predict the risk of falls in elderly people in HD treatment. 

The objectives of the present study were: to assess the ability of the CC measure to 

predict the risk of falls and fractures in elderly people on HD. Specific objectives were: 

to assess the prevalence of decreased CC, to correlate the CC measurement with 

clinical, demographic, and biochemical factors, ankle-brachial pressure index (ABI) 

and handgrip strength (HGS), with other nutritional measures such as serum levels of 

albumin, cholesterol, and phosphorus, as well as the degree of physical fitness fall and 

fractures. This was a prospective study that included 91 elderly patients with CKD on 

maintenance HD from 2 dialysis services (age 73.7  5.4 years, 69.2% men, 56% with 

diabetes). The mean CC was 32.6  3.7 cm, with a high prevalence of low muscle 

mass measured by CC in the study population (61.5%). After the initial approach, the 

subjects were followed for six months. During this period of time, 13 fall patients were 

identified, one fall followed by fracture and death.  It was observed that both advanced 

age and high weight were factors associated with falls. None of other variable was 

correlated to fall, including laboratory results, ABI, HGS pr DASI scores. A logistic 

regression model was applied to select covariates of interest. CC, age, and weight 

remained significant in the final model. Therefore, after adjusting for age and weight, 

the chance of falling in the elderly with decreased CC is 6.9 times greater than in the 

elderly with normal CC. It was concluded that an association with age and weight, the 

decreased CC was able to predict fall in elderly patients on HD. 

Keywords: calf circumference, chronic kidney disease, hemodialysis, elderly, fall. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 
A doença renal crônica (DRC) é uma patologia progressiva, silenciosa, definida 

como uma lesão renal com perda progressiva e irreversível da função dos rins 

(glomerular, tubular e endócrina). Em seu estágio mais avançado denominado 

insuficiência renal crônica (IRC), os rins são incapazes de manter a normalidade do 

meio interno do paciente (1). 

Esta condição vem afetando a população de forma preocupante, acarretando 

sobrecarga social e financeira (2). Segundo o Censo da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia (SBN) realizado em 2020, o número de pacientes em Terapia Renal 

Substitutiva (TRS) vem aumentando gradativamente, chegando a 144 mil no mesmo 

ano e, o número estimado de novos pacientes em diálise foi de aproximadamente 44,2 

mil (3). 

 

1.2 DOENÇA RENAL CRÔNICA E ENVELHECIMENTO 

 
Com o envelhecimento populacional observado a nível mundial a partir das 

quedas na taxa de natalidade e o aumento na expectativa de vida, temos um 

envelhecimento biológico que se encontra associado ao acúmulo de uma grande 

variedade de danos moleculares e celulares, levando a uma perda gradual nas 

reservas fisiológicas e, consequentemente, um aumento nos riscos de desenvolver 

doenças, acarretando um declínio geral nas capacidades intrínsecas e funcionais do 

indivíduo, processo que requer ações de saúde pública para que se viva mais com 

saúde e qualidade de vida (4, 5, 6). 

Os rins envelhecem juntamente com todoss o orgãos, esse envelhecimento 

renal se manifesta pela perda constante de néfrons e uma redução na capacidade de 

filtração glomerular. Um rim envelhecido deve ser comparado ao rim doente, 

entretanto, o rim envelhecido favorece o desenvolvimento de DRC (7). 
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O censo da SBN (3) mostrou que dos pacientes com DRC já em tratamento 

dialítico, cerca de 35,6% estão na faixa etária ≥ 65 anos, demonstrando uma alta 

prevalência de DRC entre idosos. Esta população apresenta, em geral, fragilidade, 

onde existem alterações corporais significativas, como perda de massa muscular, 

fragilidade óssea e redução na capacidade funcional. Além disso, idosos em geral são 

expostos a maior uso de medicações, a chamada polifarmácia, que pode agravar os 

fatores descritos acima. 

 

1.3 DISTÚRBIO MINERAL ÓSSEO (DMO) E SARCOPENIA NA DRC 

 
O rim tem papel fundamental na regulação do metabolismo mineral, isso porque 

ele executa funções excretoras e endócrinas. Quando a função renal declina essas 

atividades não são realizadas da forma correta acarretando vários distúrbios, inclusive 

os esqueléticos. Alterações no metabolismo do cálcio, fósforo e vitamina D, 

juntamente com as alterações na regulação de síntese e secreção do paratormônio 

(PTH), são considerados pontos chaves na patogenia da doença óssea renal (8). O 

distúrbio mineral e ósseo da doença renal crônica - DMO-DRC, anteriormente 

chamado de Osteodistrofia Renal, é considerado um processo dinâmico que pode ser 

afetado por vários fatores, incluindo características do paciente, do processo 

fisiopatológico em si e até mesmo por fatores iatrogênicos. O termo Osteodistrofia 

Renal é usado atualmente somente para as patologias encontradas em biópsia óssea. 

Desta forma a doença não é uniforme, já que os efeitos e as interações desses fatores 

diferem em vários estágios da sua evolução (9). 

Juntamente com o DMO, idosos são propensos a desenvolver sarcopenia. Este 

termo é utilizado para definir a perda de massa muscular e força que ocorre com o 

envelhecimento. Acredita-se que a sarcopenia desempenhe um papel importante na 

patogênese da fragilidade e do comprometimento funcional que ocorre com a idade 

avançada (10). Embora originalmente se referisse apenas à perda de massa magra, 

também foi usado para se referir à perda da força e tamanho desta (10, 11). No ano 

de 2018 o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

reuniu-se com o objetivo de atualizar a definição de sarcopenia e o algoritmo clínico 

para detecção, diagnóstico e avaliação da gravidade. O grupo concluiu que a baixa 

força muscular é a principal característica da sarcopenia e que a diminuição na 

quantidade e qualidade de massa muscular pode ser usada para confirmar o 
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diagnóstico e, ainda, que a capacidade funcional identifica a gravidade da patologia 

(12). 

 

1.4 RISCO DE QUEDAS E FRATURAS EM IDOSOS EM HEMODIÁLISE 

 

A queda ocorre como resultado de uma interação de fatores de risco, 

biológicos, comportamentais, ambientais e socioeconômicos (13). É definida como um 

evento não intencional que acarreta mudança da posição inicial do indivíduo para um 

mesmo nível ou nível mais baixo (14). 

Cerca de 30% a 40% dos idosos com idade ≥ 65 anos caem pelo menos uma 

vez ao ano e essas taxas tendem a aumentar conforme o avanço da idade. Idosos 

com idade ≥ 75 anos podem cair ao menos duas vezes ao ano (15). Dentro desse 

contexto, idosos com DRC tem um risco aumentado para quedas e fraturas. Ambas 

vêm associadas a elevados índices de morbimortalidade, redução da capacidade 

funcional, institucionalização e óbito. A queda é considerada um evento devastador 

na população idosa, representa um problema relevante de saúde pública (16). 

Comorbidades comuns da DRC, como neuropatia diabética, visão prejudicada, 

inclusive pela retinopatia diabética, doença vascular periférica, neuropatia periférica 

(afetam equilíbrio), hipoglicemia grave e doença cardíaca podem aumentar o risco de 

quedas. Complicações relacionadas ao tratamento, como hipotensão pós-diálise e 

cãibras musculares também são fatores contribuintes. Além disso, o DMO pode 

aumentar o risco de fratura decorrente de uma queda (17,18). Esses fatores sugerem 

uma predisposição à queda na população de idosos com DRC. 

Corroborando, Abdel-Rahman et al. (19) referem que além do risco aumentado 

para queda em idosos como resultado do próprio envelhecimento, esse problema é 

ampliado quando se trata de doentes idosos com DRC em fase dialítica, não somente 

devido aos riscos adicionais da carga da doença renal, bem como, a própria técnica 

de hemodiálise (HD). Pacientes em HD apresentam, não infrequentemente , episódios 

de hipotensão arterial, que podem levar à tontura e desequilíbrio ao término da sessão 

e ao levantar-se da cadeira. Além disso, pacientes em HD convencional, se 

locomovem até a clínica de diálise pelo menos 3 vezes por semana, o que implica em 

aumento do risco de queda pelo deslocamento frequente. Essas quedas podem ser 

resultantes de múltiplas complicações que acarretam em lesões, incapacidade e 
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perda de independência, baixa qualidade de vida e altos custos para o sistema de 

saúde, estando frequentemente associadas a morbidade e mortalidade (19). Desmet 

et al. (18) referem que a incidência de queda de pacientes em HD pode ser 

responsável, em parte, pela incidência 4 vezes maior de fraturas de quadril nessa 

população. 

Muitas são as ferramentas desenvolvidas para avaliar risco de quedas em 

idosos, inclusive elas são diversificadas e estudam a presença desse risco em vários 

domínios (físico, sensorial, psicológico, etc), sendo imprescindível a avaliação clínica 

para melhor definir o instrumento mais apropriado para o paciente, de acordo com as 

condições de recursos e ambientais disponíveis (20,21). Em revisão sistemática foram 

encontradas 26 ferramentas com esse objetivo, que variavam conforme o ambiente e 

não mostraram validade preditiva para definir altos e baixos riscos de queda. Os 

autores concluíram que o uso de dois instrumentos em conjunto seria capaz de avaliar 

melhor as características das quedas em idosos, maximizando as vantagens de cada 

instrumento utilizado para prever quedas (16). 

Alguns desses instrumentos foram traduzidos e validados para uso no Brasil, 

entre eles, o Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA), desenvolvido por 

Tinetti (22), validado no Brasil por Gomes (23), que tem como objetivo avaliar o 

equilíbrio e a mobilidade através de testes de equilíbrio e de marcha referentes a 

movimentos que são realizados na vida diária, é mais utilizado para a avaliação do 

risco de queda nos idosos institucionalizados (24). 

A escala Short Physical Performance Battery (SPPB), desenvolvida por 

Guralnik et al (25), é considerada um instrumento eficaz para avaliar o desempenho 

físico dos membros inferiores (MMII) da população idosa. Foi traduzida e validada no 

Brasil por Nakano (26), é composto por três testes que avaliam o equilíbrio estático, 

velocidade de marcha e força muscular dos MMII. O Quick Screen Clinical Falls Risk 

Assessment (Quick Screen) proposta por Tiedmann et al. (27) é uma ferramenta de 

avaliação multifatorial simples, rápida e confiável, que pode prever o risco de quedas, 

direcionando a implementação de intervenções de prevenção de quedas, foi validado 

e traduzido no estudo de Dias (28). 

Contudo, não foi encontrado na literatura uma ferramenta padronizada para uso 

nos serviços de HD com o intuito de prever risco de queda, principalmente na 

população idosa. Diante de tantos instrumentos, muitos ainda não validados no Brasil, 

e considerando a dinâmica de centros de hemodiálise, faz-se necessário o emprego 
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de um instrumento de baixo custo e fácil aplicação, a fim de permitir a rápida 

identificação dos pacientes com risco, entretanto, sem comprometer a rotina diária do 

serviço, favorecendo a intervenção imediata na prevenção da queda. 

 

1.5  MENSURAÇÃO DA CIRCUNFERÊNCIA DE PANTURRILHA (CP) 
 

Sabe-se que a mensuração da massa óssea é realizada de forma precisa e 

rápida através da densitometria óssea, favorecendo o diagnóstico da osteoporose, 

osteopenia e sarcopenia. Este exame é realizado através da técnica DEXA (Dual-

Energy X-ray Absorptiometry). Entretanto, o método DEXA é considerado inadequado 

para exames de saúde em contextos de campo ou grandes estudos epidemiológicos, 

devido ao fato de ser dispendioso, não portátil, bem como à exposição à radiação. 

Assim, uma ferramenta simplificada para a avaliação clínica da sarcopenia é 

necessária (29). 

A medida da CP é considerada uma forma simples e barata para verificar 

massa muscular e já vem sendo utilizada em estudos como uma forma simplificada 

para avaliar a presença de sarcopenia. Ishiiet al. (29) referem que em idosos 

japoneses, a sarcopenia pode ser detectada com alta precisão utilizando as três 

variáveis idade, força de preensão palmar e CP, em seu estudo todos os participantes 

com sarcopenia, sem distinção de gênero, apresentaram uma CP significativamente 

menor do que aqueles sem sarcopenia. Kawakami et al (29a) concluíram que a 

medida da CP pode ser usada como um marcador substituto da massa muscular para 

o diagnóstico de sarcopenia e sugeriram como valor de corte para predizer baixa 

massa muscular uma CP < 34 cm em homens e < 33 cm em mulheres. 

Conclusão semelhante obtiveram Kim et al. (30) em estudo realizado com 

idosos coreanos onde a CP foi considerada um bom indicador da presença de 

sarcopenia, sendo o valor de corte para sarcopenia de 32 cm e para baixa massa 

muscular de 35 cm para homens e 33 cm para mulheres. Os autores concluíram que 

uma CP inferior a esses valores estaria relacionada a uma função física deficiente. 

A CP é comumente medida usando uma fita plástica flexível não elástica, na 

perna esquerda (ou na perna direita para as pessoas canhotas) no ponto de maior 

circunferência com a pessoa sentada com o joelho e o tornozelo em um ângulo reto e 

pés apoiados no chão. O sujeito deve remover sua roupa na parte inferior do corpo 

para que a medição possa ser feita na pele nua. A CP é aferida com a aproximação 
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de 0,1 cm. Deve-se ter cuidado para não comprimir o tecido subcutâneo. A medida da 

CP mostrou uma excelente confiabilidade quando realizada por pessoal experiente. 

Conforme descrito por Rolland et al. (31), uma CP inferior a 31 cm é considerada 

indicativa de baixa massa muscular. Este ponto de corte foi recomendado em pessoas 

idosas pelo Comitê de Especialistas da Organização Mundial de Saúde -OMS (32). 

No Brasil, o Grupo de Estudos em Composição Corporal e Nutrição da 

Universidade Federal de Pelotas realizou um estudo transversal com idosos não 

institucionalizados na cidade de Pelotas- RS considerando a média da CP na 

população estudada e, sugeriu para a população acima de 60 anos um ponto de corte 

de 34 cm para homens e 33 cm para mulheres para identificar a baixa massa muscular 

(33). 

Pagotto et al. (34) validaram a medida de CP para aferição de massa muscular 

em idosos brasileiros e também identificaram como ponto de corte de massa muscular 

diminuída nesta população os valores de 33 cm nas mulheres e 34 cm nos homens, 

valores semelhantes aos identificados pela DEXA, demonstrando a capacidade da 

medida de CP em prever massa muscular diminuída. 

A medida da CP não pode ser usada para prever ou triar sarcopenia, mas, no 

entanto, pode fornecer informações valiosas sobre massa muscular e incapacidade 

muscular, já que pacientes com baixo CP frequentemente apresentam estado 

nutricional deficiente e a atrofia coexiste com mobilidade, deficiência ou incapacidade 

funcional. É considerada um método simples, barato e não invasivo de mensuração 

com relevância na avaliação da presença de sarcopenia (31). 

 

1.6  OUTRAS MEDIDAS 
 

 A capacidade funcional (CF) pode ser avaliada de várias formas na população 

idosa, recomendada para detectar risco aumentado para dependência, morbidade e 

mortalidade, além de direcionar intervenções específicas. Vários testes podem ser 

utilizados, isoladamente ou em conjunto, por exemplo, testes de mobilidade e 

equilíbrio, força muscular, avaliações na qualidade do movimento e, questionários que 

avaliam as atividades da vida diária (35). O Duke activity status index (DASI) é um 

questionário que avalia capacidade funcional, originalmente desenvolvido em inglês e 

já traduzido e adaptado culturalmente para o português do Brasil (36,37). 
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 O DASI foi desenvolvido para avaliação de pacientes cardiopatas fornecendo 

estimativa do consumo de oxigênio, também se mostrou adequado para avaliar a CF 

em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica-DPOC (37) e pacientes com 

AVC (38). Alguns estudos aplicaram o DASI em período pré e pós-operatório, 

incluindo pacientes idosos (39). Em pacientes com DRC estádio 3-4 foi considerado 

uma medida confiável para avaliar a CF (40) e, também, utilizado em estudos de 

intervenção com aplicação de exercícios (41,42). Por ser um questionário validado, já 

usado em pacientes idosos e com DRC, simples, autorrelatado e de fácil 

compreensão, tornou-se interessante seu uso na amostra do estudo.   

Adicionalmente, idosos em diálise apresentam com frequência calcificação de 

vasos que levam a uma medida de pressão nos membros inferiores maior, devido a 

um vaso mais endurecido, menos colapsável. Desta forma, o índice de pressão 

tornozelo-braquial (ITB) é definido como a relação da maior pressão arterial sistólica 

nos membros inferiores sobre a maior pressão arterial sistólica nos membros 

superiores (43). Apesar de haver diferentes classificações para avaliação do ITB, mais 

comumente valores abaixo de 0,9 e acima de 1,3 refletem a presença de doença 

arterial periférica (44), ou um vaso menos compressível, respectivamente. 

Em pacientes em hemodiálise, tanto o ITB baixo quanto o alto estão associados 

com maior mortalidade (45,46). Se o ITB está relacionado a uma menor CP não é 

descrito na literatura. A plausibilidade desta associação se dá pela redução da CP 

decorrente de má perfusão seja pela presença de doença arterial obstrutiva periférica 

(ITB < 0,9) ou pela presença de calcificação vascular (ITB > 1,3). Assim, uma 

musculatura com perfusão comprometida poderia ser menor que a esperada e se 

associar a ITB baixo ou alto. 

O European Working Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP também 

recomenda a medida da força de preensão palmar como forma de identificação da 

baixa força muscular e considera como pontos de corte < 27 kgf para homens e < 16 

kgf para mulheres (12). A medida da preensão palmar é considerada simples e de 

baixo custo. Ainda, tem mostrado validade preditiva e seus baixos valores estão 

associados a quedas, incapacidade, comprometimentos da qualidade de vida, 

aumento no tempo de permanência hospitalar e mortalidade (47).  

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi utilizar a medida de CP para 

avaliar risco de quedas e fraturas em idosos com DRC em hemodiálise convencional, 

uma medida já considerada simples e barata para verificar massa muscular. Justificou-
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se pela necessidade de construir conhecimento científico capaz de respaldar práticas 

assistenciais e desta forma verificar a aplicabilidade da medida de CP para prever 

risco de quedas e fraturas em idosos com DRC. Um método básico e acessível 

poderia favorecer avaliações de rotina para detecção precoce e implementação de 

medidas de proteção em tempo hábil. Os escores DASI e as medidas de ITB e FPP 

também foram avaliadas no estudo. 

 

1.7 HIPÓTESE 

 
Delineamos um estudo prospectivo com a hipótese clínico–científica de que 

idosos com DRC em hemodiálise convencional com menor CP teriam maior risco de 

quedas e fraturas. 
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2. OBJETIVOS 

 

Geral 

• Avaliar a capacidade da medida de CP em prever o risco de quedas e fraturas 

em idosos em hemodiálise. 

 

 

Específicos 

• Avaliar a prevalência de CP diminuída; 

• Correlacionar a medida de CP com fatores clínicos, demográficos e 

bioquímicos, índice de pressão tornozelo-braquial (ITB) e a força de preensão 

palmar (FPP); 

• Relacionar a CP com outras medidas nutricionais tais como níveis séricos de 

albumina, colesterol e fósforo; 

• Avaliar grau de aptidão física correlacionando os achados com medida da CP 

e quedas e fraturas; 
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3. PACIENTES E MÉTODOS 

 

A pesquisa foi prospectiva, onde foram estudados pacientes idosos com DRC 

em hemodiálise convencional, em clínicas de diálise nos municípios São Paulo e 

Taboão da Serra, no período de junho de 2019 a junho de 2020. Os pacientes que 

participaram deste estudo foram recrutados na unidade de diálise do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP) e no Instituto 

de Nefrologia e Diálise (INEDI).  

 

3.1  PROTOCOLO 

 
Os pacientes foram abordados pela mesma pesquisadora e os dados anotados 

em planilhas para análise posterior. Dados basais foram usados para uma análise 

retrospectiva na associação entre circunferência de panturrilha e história de queda. 

Durante seis meses da coleta de dados, os pacientes foram contatados, em intervalos 

aproximados de 2 meses, mesmo que por via telefônica, para a pesquisa de 

ocorrência de quedas, quase queda e fraturas, o que compreendeu a parte 

prospectiva do estudo. 

 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 

Foram incluídos pacientes com DRC em hemodiálise há pelo menos 1 mês, 

com idade igual ou maior que 65 anos, que aceitaram participar do estudo e assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido, e excluídos os pacientes com história 

atual de neoplasia; pacientes acamados ou em cadeira de rodas e pacientes 

amputados. 

 

3.3 ANÁLISE CRÍTICA DE RISCOS ENVOLVIDOS 

 
Como o projeto não propõe nenhuma intervenção, os riscos ficaram limitados 

a um possível desconforto e/ou constrangimento ao responder aos questionamentos, 

sensação de perda de tempo e de perda de privacidade. Não há risco na medida da 

CP. 
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3.4  ÉTICA 
 

O presente estudo foi desenvolvido e aplicado em conformidade com os 

requerimentos do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINOVE, aprovado sob o parecer 

de nº 3.596.769 (Anexo 1). Também está de acordo com os fundamentos 

estabelecidos na Declaração de Helsinki (1964), ementa de Tóquio (1975), Veneza 

(1983) e Hong Kong (1989). 

Todos os dados dos pacientes foram armazenados com o cuidado de manter o 

sigilo e anonimato dos dados pessoais e clínicos. Todos os pacientes receberam 

informações sobre o estudo e foram incluídos somente após a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice 1). 

 

3.5  AMOSTRAGEM E CÁLCULO DE PODER 
 

De acordo com Dargent-Molina et al. (48) o risco de mulheres idosas 

desenvolverem fratura foi de 29/1000 ou 11/1000 de acordo com a presença de 

densidade mineral óssea baixa e alto risco de quedas vs. a presença de somente um 

destes fatores. Neste mesmo estudo o risco de queda associado a uma menor CP foi 

1,5 vezes maior.  

Entretanto, deve-se considerar que de 1996 até os dias atuais muitos avanços 

foram obtidos no sentido de prevenção de quedas e tratamento de osteoporose. Além 

disso, o estudo em questão não focou em pacientes em hemodiálise, uma população 

com riscos de queda e fratura possivelmente maiores do que aqueles observados na 

população geral. O risco de queda na população em hemodiálise é descrito como 

entre 13 e 25% (49,50,51). Estudo de Ribeirão Preto, porém, encontrou uma taxa de 

queda de 37% entre pacientes em hemodiálise (52). 

Considerando não termos encontrado estudo na população em diálise que 

correlacionasse CP e queda, fizemos a hipótese de encontrar um risco de queda maior 

em pelo menos 1,5 vezes naqueles com CP alterada., baseando-se em uma taxa de 
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queda 37% ao ano. Calculamos para tal resultado uma amostra de 88 indivíduos 

considerando erro alfa e poder de 0,05/80%, respectivamente.  

 

 

 

3.6  FONTES DE DADOS E INSTRUMENTOS 
 

3.6.1 Coleta de dados clínicos 

Os dados foram coletados através de entrevistas e análise dos prontuários 

(questionário de dados clínicos, Apêndice 2) incluindo: idade, sexo, raça, peso, altura, 

doença de base, presença de comorbidades, medicações em uso, história de quedas 

e fraturas. A raça foi autorreferida e o peso foi identificado a partir da prescrição como 

peso pós diálise, denominado peso seco. O ganho de peso interdialítico foi obtido da 

diferença entre o peso seco e o peso pré diálise no dia da inclusão no estudo. 

Comorbidades identificadas foram hipertensão arterial, diabetes melitus, insuficiência 

cardíaca congestiva, insuficiência coronariana, hepatite, insuficiência venosa e 

dislipidemia. Consideramos polifarmácia em caso de uso de 5 ou mais medicações 

Figura 1 Cálculo amostral gerado pelo aplicativo G power* 
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(53). As medidas de CP, FPP e ITB bem como a aplicação do DASI e avaliação de 

risco de queda, foram realizadas pela mesma pesquisadora durante a entrevista. 

Dados bioquímicos foram obtidos dos prontuários e incluíram hemograma, 

ureia pré e pós diálise, albumina, cálcio, fósforo, 25(OH) vitamina D, PTH, transferrina, 

colesterol e creatinina. Para análise de dados bioquímicos definimos 

hiperparatireoidismo presente em dosagens de PTH > 300 pg/ml, hipovitaminose D 

em dosagens de VitD < 30 ng/dl, hipoalbuminemia em valores de albumina < 4,0 g/dL 

e hiperfosfatemia em casos de dosagem de fósforo igual ou superior a 5,5 mg/dL. 

 

3.6.2 Medida da Circunferência de panturrilha 

A medida da CP foi aferida pela mesma pesquisadora devidamente treinada. 

Utilizamos fita métrica inelástica com o idoso sentado, pé apoiado no solo, com joelho 

e tornozelo em um ângulo de 90 graus. A medida foi tomada na perna esquerda, a 

não ser em idosos canhotos, sendo a medida realizada na perna direita, na sua parte 

mais protuberante. A fita foi movida para cima e para baixo em busca da máxima 

circunferência no plano perpendicular à linha longitudinal da panturrilha, sem 

comprimir o tecido ou deixar a fita frouxa. Foram realizadas duas medidas 

consecutivas. O valor zero da fita foi colocado abaixo do valor medido, os valores 

medidos foram registrados imediatamente, sem arredondamentos (32), no 

questionário de dados clínicos. Para a avaliação da CP foi a dotada a classificação 

proposta por Pagotto (34), que indica redução de massa muscular quando seu o valor 

é inferior a 33 e 34 cm, para homens e mulheres respectivamente, A CP foi mensurada 

em cm conforme técnica preconizada pela OMS (32). 

 

3.6.3 Questionário de aptidão física - Duke activity status index 

O DASI avalia capacidade funcional a partir das respostas à 12 itens sobre 

atividades diárias, pontuadas conforme a limitação do paciente, de fácil e rápida 

aplicação (36,37). O questionário inclui questões que avaliam atividades diárias tais 

como higiene pessoal, locomoção, tarefas domésticas, função sexual e atividade 

lúdica. Cada um dos 12 itens tem um peso específico baseado no custo metabólico 

(MET). Para o cálculo da pontuação obtida com o questionário, os pesos das questões 

respondidas com “sim” são somados de forma que quanto maior a pontuação, variável 

entre 0 e 58,2, maior a aptidão física. 
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Neste estudo o questionário (Anexo 2) foi lido para todos os participantes, 

independentemente do seu grau de instrução ou condições de compreensão das 

questões. Os resultados são apresentados como escores. 

 

3.6.4 Medida do Índice de Pressão Tornozelo-braquial (ITB) 

A determinação do ITB foi realizada pelo método oscilométrico automático com 

aparelho OMRON modelo 705 CP eletrônico e digital de medida de pressão arterial, 

com inflação e deflação automática de ar, no qual a detecção da pressão e da onda 

de pulso se dá através de um transdutor de pressão tipo capacitância. A variação da 

pressão é de 0- 280 mmHg e de frequência cardíaca 40- 200 bpm. 

O ITB foi calculado a partir da relação entre o maior valor da pressão arterial 

sistólica nos membros superiores e inferiores direito e esquerdo seguindo os seguintes 

passos: 

• O paciente foi colocado em repouso sentado na poltrona da hemodiálise, com 

as pernas estendidas, durante 5 minutos; 

• Foram selecionados os manguitos adequados ao tamanho das circunferências 

do braço e do tornozelo; 

• Foram posicionados os dois aparelhos oscilométricos de medida de pressão 

arterial (PA) no braço e perna direitos. Os manguitos foram posicionados no 

braço de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital e ao redor de 2 a 3 cm dos 

maléolos; 

• Foram acionados os aparelhos de medida de PA simultaneamente; os valores 

de PA foram anotados para posterior cálculo do ITB; 

 

3.6.5 Medida da Força de Preensão Palmar (FPP) 

A medida da FPP foi realizada com dinamômetro digital portátil, capacidade 

máxima de 90kgf, exatidão de +/- 0.5kgf, do laboratório Instrutherm, com captura 

automática da força máxima com alta precisão e certificado de calibração emitido pelo 

laboratório (Anexo 3). A técnica utilizada para a medição da FPP foi adaptada do 

protocolo proposto por Roberts et al. (47), elaborado para normatizar o uso do 

dinamômetro hidráulico Jamar, considerado padrão ouro para aferição da FPP.  

Para medição da FPP o sujeito permaneceu sentado confortavelmente na 

cadeira de hemodiálise, o membro superior escolhido para ser avaliado foi 
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posicionado ao lado do corpo com o cotovelo em ângulo de 90º, o membro 

contralateral permaneceu relaxado no braço da cadeira ou na coxa, somente foi 

realizado o teste no membro sem fístula, priorizando a mensuração no membro 

dominante. Foram retirados adornos presentes na mão e punho do membro avaliado. 

Com o pulso em posição neutra, polegar voltado para cima, o sujeito foi orientado a 

sentir o instrumento bem adaptado e confortável em sua mão. 

O participante foi encorajado a apertar o máximo que conseguisse, quando o 

valor de força fixou o participante foi instruído a parar de apertar e o valor obtido foi 

registrado imediatamente. A dominância do participante também foi registrada. 

Realizou-se apenas medida única para evitar o desgaste e/ou estresse do 

participante. 

 

3.6.6 Ferramenta de avaliação de risco de queda 

A ferramenta (Anexo 4) utilizada para avaliar risco de queda nos sujeitos do 

estudo foi adaptada de um questionário desenvolvido especificamente para uso em 

centro de hemodiálise, como uma das etapas de um estudo de intervenção. É um 

questionário de aplicação rápida em que vários fatores relacionados com queda são 

identificados. Esta ferramenta foi desenvolvida e implementada no estudo de Heung 

et al. (17). Apesar de não encontrarmos validação da ferramenta em questão, 

consideramos apropriado seu uso no estudo por ter sido desenvolvida e direcionada 

à pacientes em hemodiálise. 

Para o estudo foi considerado queda toda a situação em que o sujeito sofreu 

alteração do seu posicionamento para um plano inferior de forma não intencional (48) 

e quase queda, quando o sujeito recuperou seu equilíbrio antes de sofrer a queda 

propriamente dita. O contato telefônico para busca prospectiva de queda ocorreu no 

período de 6 meses, com intervalo de 2 meses a cada ligação. As ligações foram 

realizadas pela mesma pesquisadora. 

 

3.7 METODOLOGIA ESTATÍSTICA 
 

Inicialmente os dados foram analisados descritivamente. Para as variáveis 

categóricas foram apresentadas frequências absolutas e relativas e para as variáveis 

numéricas, medidas-resumo (média, quartis, mínimo, máximo e desvio padrão). As 

associações entre duas variáveis categóricas foram verificadas utilizando-se o teste 
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de Qui-Quadrado, ou alternativamente em casos de amostras pequenas1, o teste 

exato de Fisher. Em se verificando diferenças nas distribuições, foi utilizado o resíduo 

ajustado padronizado para identificar as diferenças locais – caselas com valores 

absolutos acima de 1,96 indicam evidências de associações (locais) entre as 

categorias relativas a essas caselas. As associações lineares entre variáveis 

numéricas foram avaliadas via correlação de Pearson. 

A comparação de médias entre dois grupos foi realizada utilizando-se o teste t 

de Student para amostras independentes. O teste t de Student apresenta como um 

dos pressupostos a normalidade nos dados o qual foi verificado empregando-se o 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Em caso de violação deste pressuposto, empregou-se 

alternativamente o teste não paramétrico de Mann-Whitney. 

Para se avaliar os efeitos das características demográficas, clínicas, 

antropométricas e bioquímicas (variáveis preditoras) sobre a ocorrência de queda 

(variável dependente) foram ajustadas regressões logísticas univariadas e 

multivariadas. No modelo multivariado inicial, devido ao grande número de variáveis 

preditoras frente ao tamanho da amostra, foram selecionadas as variáveis preditoras 

cujas associações com a variável dependente foram significantes a 10% na análise 

univariada, exceto a circunferência da panturrilha (CP), objeto do estudo. 

 Em seguida as variáveis não significantes a 5% foram excluídas uma a uma 

por ordem de significância (método backward). Além disso, a adequacidade de ajuste 

do modelo final foi avaliada via teste de Hosmer e Lemeshow. A sensibilidade e 

especificidade foram calculadas a partir da curva ROC que permitiu a definição de um 

ponto de corte nas probabilidades de ocorrência de queda estimadas a partir do 

modelo de regressão ajustado. 

A acurácia de FPP-classificação, CP-classificação em prever o risco de queda 

foi avaliada por meio da sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e 

negativos. Para todos os testes estatísticos foram utilizados um nível de significância 

de 5%. As análises estatísticas foram realizadas com o uso do software estatístico 

SPSS 20.0. 

 

                                                 
1Mais de 20% das caselas de uma tabela de contingência com valores esperados inferiores a 5 casos. 
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4. RESULTADOS 

4.1.  PERFIL DA AMOSTRA 

 
Foram abordados ao todo 96 sujeitos, sendo 5 não incluídos (2 amputados e 

3 dependentes de cadeira de rodas). Foi feita análise das informações de 91 idosos, 

cujas características estão apresentadas nas tabelas 1, 2 e 3.  A tabela 1 apresenta 

as características demográficas, clínicas e antropométricas da amostra. 

 

Tabela 1 Características demográficas, clínicas e antropométricas. 
 

   
  N (%) ou média  DP Mediana (Min a Máx) 
Gênero, N (%)   

Masculino 63 (69,2)  
Feminino 28 (30,8)  

Idade (anos) 73,7 ± 5,4 73,6 (65,7 a 86,2) 
Raça, N (%) 

 
 

Negro 29 (31,9)  
Pardo 40 (44,0)  
Branco 22 (24,2)  

Comorbidades, N (%) 
 

 
Hipertensão 68 (74,7)  
Diabetes Melitus 51 (56,0)  
Insuf. Cardíaca 7 (7,7)  
Insuf.Coronariana 23 (25,3)  
Hepatite 3 (3,3)  
Dislipidemia 31 (34,1)  
Insuficiência venosa 7 (7,7)  

Tabagismo 1 (1,1)  
Etlismo 3 (3,3)  
Polifamácia (N=90) 62 (68,9)  
Escore de DASI 20,6 ± 15,7 19,0 (0,0 a 58,2) 
Índice de massa corpórea (kg/m2) 24,22 ± 4,03 23,76 (15,08 a 34,97) 
Peso seco (kg) 65,64 ± 12,55 64,60 (37,60 a 102,50) 
Ganho de peso interdialítico 1,88 ± 0,87 1,85 (0,00 a 4,10) 

 
Conforme tabela 1, verificou-se que 69,2% dos idosos eram do sexo masculino 

e 44,0% eram de cor parda. Dentre as morbidades associadas, a hipertensão foi a 

mais prevalente seguida pelo diabetes, 74,7% e 56,0% da amostra respectivamente. 

A maioria dos pacientes (68,9%), fazia uso de 5 ou mais medicamentos. 

A tabela 2 apresenta as características da amostra conforme medidas 

circunferência de panturrilha, força de preensão palmar, índice tornozelo braquial, 

risco e histórico de quedas pós início de HD. 
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Tabela 2 Características conforme circunferência de panturrilha, força de preensão 
palmar, índice tornozelo braquial, risco e história de quedas. 

      
 Média ± DP Mediana (Min a Máx) 

Circunferência de panturrilha (cm) 32,6 ± 3,7 33,0 (24,0 a 45,2) 

CP - classificação 
 

 

CP normal 35/91 (38,5)  

CP diminuída 56/91 (61,5)  

Força de preensão palmar (kgf) 19,1 ± 8,7 18,6 (1,0 a 40,0) 

FPP - classificação 
 

 

Normal 27/91 (29,7)  

Baixa 64/91 (70,3)  

Índice tornozelo-braquial (N=89) 1,13 ± 0,19 1,10 (0,50 a 1,70) 

ITB - 3 classes 
 

 

Normal 68 (76,4)  

Baixo 8 (9,0)  

Aumentado 13 (14,6)  

ITB - 2 classes 
 

 

Normal 68 (76,4)  

Baixo/Aumentado 21 (23,6)  

ITB – variação 
 

 

 ≥ 0,9 82 (91,1)  

 < 0,9 8 (8,9)  

Risco de queda 
 

 

Risco de queda baixo 24 (26,4)  

Risco de queda alto 67 (73,6)  

História de queda pós Hemodiálise 
 

 

Não 63 (69,2)  

Sim 28 (30,8)  
CP, circunferência de panturrilha; ITB, índice tornozelo braquial. 

 
Conforme tabela 2, observou-se que 70,3% apresentaram FPP baixa e 23,6%, 

ITB baixo e/ou aumentado. Apesar do valor médio da CP estar dentro do considerado 

normal observamos que a maioria dos pacientes tinha CP diminuída (Figura 2).  

Verificou-se ainda que 73,6% dos pacientes tinham risco alto de queda e 30,8%, 

história de queda pós HD. 
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Figura 2 Representação gráfica do percentual de pacientes com CP normal e diminuída 

 

 
 

 

 

 

A tabela 3 apresenta as medidas-resumo das características bioquímicas de 

natureza numérica. Adicionalmente, nota-se que 33,0% e 64,2% dos idosos 

apresentaram níveis baixos de albumina e vitamina D, respectivamente. 

Hiperparatireoidismo secundário estava presente em 63,7% dos casos. 

  

Total = 91

38.46%  CP normal

61.54%  CP diminuída



33 
 

 

Tabela 3 Características bioquímicas. 

 
 Parâmetro Média ± DP Mediana (Min a Máx) N 

Albumina (g/dL) 4,03 ± 0,34 4,00 (3,20 a 5,00) 91 

Colesterol (mg/dL) 148,41 ± 39,84 142,5 (73,00 a 277,00) 74 

Fósforo (mg/dL) 5,76 ± 1,67 5,70 (2,70 a 9,90) 91 

Paratormônio (pg/mL) 526,59 ± 482,46 405,80 (51,30 a 

2.750,00) 

91 

25(OH) vitamina D 

(ng/mL) 

26,98 ± 10,96 23,00 (9,00 a 56,00) 81 

Hemoglobina (g/dL) 12,81 ± 11,61 11,60 (7,80 a 121,50) 91 

Hematócrito (%) 38,55 ± 30,4 34,80 (22,80 a 319,00) 90 

Plaquetas (mm³) 196,40 ± 70,83 184,00 (72,00 a 477,00) 91 

Transferrina (mg/dL) 47,66 ± 51,37 29,50 (7,80 a 226,00) 91 

Ureia pré (mg/dL) 133,79 ± 31,45 131,40 (4,70 a 216,60) 91 

Ureia pós (mg/dL) 46,65 ± 17,88 44,20 (3,50 a 148,40) 91 

Creatinina (mg/dL) 8,42 ± 2,40 8,40 (3,60 a 15,50) 81 

Cálcio (mmol/L) 1,33 ± 0,40 1,20 (0,90 a 2,72) 91 

Albumina – classificação, N (%)     

 ≥  4 g/dL 61 (67,0) 

 < 4 g/dL 30 (33,0) 

25(OH) vitamina D - classificação, N (%) 
 

≥   30 ng/mL 29 (35,8) 

< 30 ng/mL (hipovitaminose) 52 (64,2) 

Paratormônio- classificação, N(%) 
 

< 300 pg/mL 33 (36,3) 

≥   300pg/mL  58 (63,7) 
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4.2  ASSOCIAÇÃO DA MEDIDA DE CP COM CARACTERÍSTICAS 
NUTRICIONAIS E APTIDÃO FÍSICA. 

 

 

 A tabela 4 apresenta a correlação entre CP e variávies nutricionais, 
escore DASI, ITB e FPP. 

 
Tabela 4 Correlação da CP (cm) com características nutricionais, escore DASI, ITB e 

FPP. 

  Correlação de Pearson N 
Estimativa (r ) P 

Albumina (g/dL) 0,113  0,284 91 
Colesterol (mg/dL) 0,036  0,762 74 
Fósforo (mg/dL) -0,032  0,762 91 
Índice de massa corpórea 
(kg/m2) 

0,719  <0,001 90 

Peso seco (kg) 0,777  <0,001 91 
Escore de DASI 0,379  <0,001 91 
Índice tornozelo-braquial  
 

0,160 0,133 90 

Força de preensão palmar 0,312 
 

0,003 91 

 

Observou-se uma forte associação positiva entre CP e as variáveis IMC e peso 

seco, indicando que quanto maiores forem os valores de IMC e peso, maiores serão 

os valores de CP (Figuras 3 e 4). Já a correlação entre CP e escore DASI e, entre CP 

e FPP foram positivas e fracas (Figura 5 e 6).  Não foi detectada correlação 

significativa entre CP e o ITB.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 Representação gráfica de dispersão entre CP (cm) e IMC (kg/m²). 
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Figura 4 Representação gráfica de dispersão entre CP (cm) e Peso seco (kg) 

 

 

 
  

 
 
 
 
 
Figura 5 Representação gráfica de dispersão entre CP (cm) e escore DASI 
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Figura 6 Representação gráfica de dispersão entre CP (cm) e FPP (kgf). 

 

 
 
 
Além da análise da CP como variável contínua, exploramos as associações 

com variáveis independentes de acordo com a CP classificada em normal ou 

diminuída. A tabela 5 apresenta a comparação entre as médias de acordo com a 
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classificação da CP. Conforme tabela 5, verificaram-se diferenças de médias de IMC 

(p<0,001), peso (p<0,001), escore DASI (p<0,001) e FPP (p<0,001) por classificação 

de CP. Dessa forma, as médias de IMC, peso, escore DASI e FPP foram menores no 

grupo com CP diminuída. 

 

Tabela 5 Características nutricionais de acordo com a classificação da CP.  

 
  CP  p 

Normal Diminuída 
Albumina (g/dL)      0,199 

Média ± DP   4,09 ± 0,29 3,99 ± 0,37   

N 35 56   
Albumina – classificação      0,245a 

 ≥  4 g/Dl 26/35 (74,3) 35/56 (62,5)   
 < 4 g/Dl 9/35 (25,7) 21/56 (37,5)   

Colesterol (mg/dL)      0,702 
Média ± DP 150,52 ± 37,08 146,88 ± 42,08   
N 31 43   

Fósforo (mg/dL)      0,227 
Média ± DP 6,03 ± 1,72 5,59 ± 1,64   
N 35 56   

Índice de massa corpórea (kg/m2)      <0,001 
Média ± DP 27,38 ± 3,63 22,21 ± 2,82   
N 35 55   

Peso seco (kg)      <0,001 
Média ± DP 76,79 ± 9,74 58,67 ± 8,4   
N 35 56   

Escore DASI      <0,001 
Média ± DP 28,50 ± 17,57 15,67 ± 12,15   
N 35 56   
ITB 
 

  0,086 

Média ± DP 1,17 ±  0,18 1,10 ±  0,19  
N 34 56  
FPP 
 

       <0,001 

Média ± DP 22,7± 8,06 16,7 ± 8,32  
N 35 56  

p - nível descritivo do teste t de Student e do teste de Qui-Quadrado(a). 

4.3.  QUEDAS DURANTE O ACOMPANHAMENTO 

 
 
Durante o período prospectivo do estudo verificou-se que 14,8% (IC 95%: 

8,1% - 23,9%) dos idosos apresentaram queda (Figura 7).  
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Figura 7 Distribuição dos idosos por queda. 

 
 

 

A tabela 6 mostra as características dos pacientes que apresentaram queda 

durante o período de acompanhamento. Durante a fase prospectiva do estudo a 

mesma pesquisadora realizou contato telefônico com os pacientes com intervalo de 2 

meses durante o período de 6 meses. Cabe ressaltar que dos 91 sujeitos, 2 óbitos 

ocorreram no período de 30 dias após coleta inicial de dados. Houve dificuldade em 

contatar alguns pacientes, entretanto, após o período de 6 meses obtivemos 

informação sobre os sujeitos a partir de contato direto com a clínica participante, 

perdendo o contato com 1 sujeito, sendo considerado para avaliação de quedas um N 

de 88. Neste período foram identificados 13 idosos caidores, além dos episódios de 

queda, identificamos 2 episódios de quase queda, sendo 1 com relato de fratura. As 

duas situações de quase queda foram identificadas nos mesmo sujeitos em que houve 

queda. O caso em que houve queda com fratura, seguiu-se de internação e óbito. 

Conforme tabela 6, verificou-se apenas diferenças de médias de idade por 

ocorrência de queda (p=0,019) – os pacientes que tiveram queda apresentaram média 

de idade superior aos dos idosos que não sofreram quedas. 

 
Tabela 6 Características demográficas e clínicas de acordo com a ocorrência de 
queda. 

 
  Queda (prospectivo) p 

Ausência Presença 
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 N=75 N=13  

Gênero 
  

0,329a 

Masculino 50 (66,7) 11 (84,6) 
 

Feminino 25 (33,3) 2 (15,4) 
 

Idade (anos) 73,2 ± 5,6 77,0 ± 4,0 0,019b 

Raça 
  

0,544a 

Negro 24 (32) 3 (23,1) 
 

Pardo 34 (45,3) 5 (38,5) 
 

Branco 17 (22,7) 5 (38,5) 
 

Hipertensão 58 (77,3) 7 (53,8) 0,093a 

Diabetes Melitus 40 (53,3) 8 (61,5) 0,583a 

Insuf.Cardíaca 5(6,7) 1 (7,7) 1,000a 

Insuf. coronarina 17 (22,7) 5 (38,5) 0,297a 

Hepatite 3 (4,0) 0 (0,0) 1,000a 

Dislipidemia 24 (32,0) 5 (38,5) 0,751a 

Insuf. venosa 6 (8,0) 0 (0,0) 0,586a 

Tabagismo 0 (0,0) 1 (7,7) 0,148a 

Etlismo 2 (2,7) 1 (7,7) 0,385a 

Polifamácia 50 (67,6) 9 (69,2) 1,000a 

Escore DASI 20,24 ± 15,62 23,81 ± 16,17 0,452b 

p – nível descritivo do teste de Qui-Quadrado, exato de Fisher(a) ou t de Student (b). 

 
 

Conforme a tabela 7, verificou-se apenas diferenças de médias de peso seco 

por ocorrência de quedas (p=0,019). Dessa forma, observou-se que os idosos que 

tiveram queda apresentaram média de peso superior ao daqueles sem queda. 
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Tabela 7 Características antropométricas, força de preensão palmar e índice 

tornozelo-braquial de acordo com presença de queda durante o acompanhamento. 

  Queda (prospectivo) P 

Ausência Presença 

IMC (kg/m2), média ± DP 23,89 ± 3,85 25,81 ± 3,94 0,102b 

Mediana (Min a Máx) 23,62 (15,08 a 33,61) 26,6 (18,59 a 32,35) 
 

Peso seco (kg), média ± DP 64,24 ± 11,62 72,81 ± 13,95 0,019b 

Mediana (Min a Máx) 62,50 (37,60 a 96,00) 72,00 (53,00 a 102,50) 
 

Peso interdial (kg), média ± DP 1,88 ± 0,89 1,85 ± 0,77 0,906b 

Mediana (Min a Máx) 1,90 (0,00 a 4,10) 1,80 (0,60 a 3,50) 
 

CP (cm), média ± DP 32,50 ± 3,56 33,25 ± 2,93 0,472b 

Mediana (Min a Máx) 32,20 (24,00 a 41,20) 33,00 (28,00 a 37,20) 
 

CP - classificação 
  

0,989a 

CP normal 29/75 (38,7) 5/13 (38,5) 
 

CP diminuída 46/75 (61,3) 8/13 (61,5) 
 

FPP (kgf), média ± DP 18,93 ± 8,98 21,19 ± 7,23 0,393b 

Mediana (Min a Máx) 18,00 (1,00 a 40,00) 24,10 (9,00 a 33,60) 
 

FPP - classificação 
  

0,058a 

Normal 26 (34,7) 1 (7,7) 
 

Baixa 49 (65,3) 12 (92,3) 
 

ITB, média ± DP 1,12 ± 0,19 1,16 ± 0,13 0,507b 

Mediana (Min a Máx) 1,10 (0,50 a 1,70) 1,20 (0,90 a 1,40) 
 

ITB - 3 classes 
  

0,649a 

Normal 55/73 (75,3) 12/13 (92,3) 
 

Baixo 7/73 (9,6) 0/13 (0,0) 
 

Aumentado 11/73 (15,1) 1/13 (7,7) 
 

ITB - 2 classes 
  

0,281a 

Normal 55/73 (75,3) 12/13 (92,3) 
 

Baixo/Aumentado 18/73 (24,7) 1/13 (7,7) 
 

ITB – variação 
  

0,588a 

 ≥ 0,9 67/74 (90,5) 13/13 (100,0) 
 

 < 0,9 7/74 (9,5) 0/13 (0,0) 
 

p – nível descritivo do teste de Qui-Quadrado, exato de Fisher(a) ou t de Student(b). 

IMC, índice de massa corpórea; CP, circunferência de panturrilha; FPP, força de preensão palmar; 
ITB, índice tornozelo braquial; HD, hemodiálise 
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O risco de queda avaliado por questionário não conseguiu prever a ocorrência 

de queda. Dos 23 pacientes classificados como tendo risco baixo, 2 tiveram queda 

(8,7%), enquanto dos 65 avaliados como tendo risco alto, 11 (16,9%) apresentaram 

queda (p=0,500). Entre aqueles com história prévia de queda pós HD (28 pacientes), 

um maior percentual apresentou nova ocorrência no período de acompanhamento (7 

pacientes, 25%). Este percentual não diferiu, porém, estatisticamente, da ocorrência 

de queda em pacientes sem história prévia (p=0,104).  

A tabela 8 mostra as características bioquímicas de acordo com a ocorrência 

de queda. Verificou-se apenas diferenças de médias de número de plaquetas por 

ocorrência de queda (p=0,045) – os pacientes que tiveram queda apresentaram média 

de plaquetas superior aos dos idosos que não sofreram quedas. 

 

Tabela 8 Características bioquímicas por presença de queda. 
 

Ausência Presença p 
Albumina (g/dL), média ± DP 4,03 ± 0,36 4,06 ± 0,26 0,756b 

Mediana (Min a Máx) 4,00 (3,20 a 5,00) 4,00 (3,60 a 4,70) 
 

Albumina – classificação 
  

0,532a 

 ≥  4 g/Dl 49/75 (65,3) 10/13 (76,9) 
 

 < 4 g/Dl 26/75 (34,7) 3/13 (23,1) 
 

Colesterol (mg/dL), média ± DP 148,00 ± 38,68 150,36 ± 50,54 0,859b 

Mediana (Min a Máx) 141,00 (73,00 a 266,00) 144,00 (92,00 a 
277,00) 

 

Fósforo (mg/dL), média ± DP 5,74 ± 1,77 5,83 ± 1,21 0,856b 

Mediana (Min a Máx) 5,7 0(2,70 a 9,90) 5,60 (4,10 a 8,60) 
 

Paratormônio (pg/mL), média ± DP 522,28 ± 444,73 590,93 ± 711,16 0,874c 

Mediana (Min a Máx) 377,70 (51,30 a 1978,30) 405,8 (80,2 a 2.750,00) 
 

Paratormônio – classificação 
  

1,000a 

<300 pg/Ml 27/75 (36,0) 5/13 (38,5) 
 

>300 pg/mL  48/75 (64,0) 8/13 (61,5) 
 

25(OH) vit.D (ng/mL), média ± DP 27,80 ± 11,17 22,76 ± 9,74 0,162b 

Mediana (Min a Máx) 24,50 (9,00 a 56,00) 20,00 (14,00 a 44,00) 
 

25(OH) vit. D – classificação (N=79) 
  

0,737a 

> 30 ng/Ml 26 (38,2) 3 (27,3) 
 

< 30 ng/mL  42 (61,8) 8 (72,7) 
 

Hemoglobina (g/dL), média ± DP 13,10 ± 12,77 11,23 ± 1,43 0,495c 

Mediana (Min a Máx) 11,70 (7,80 a 121,50) 11,60 (8,30 a 13,30) 
 

Plaquetas (mm³), média ± DP 191,27 ± 69,47 233,15 ± 63,71 0,045b 

Mediana (Min a Máx) 176,00 (72,00 a 477,00) 228,00 (109,00 a 
337,00) 

 

Transferrina (mg/dL), média ± DP 48,73 ± 53,41 42,92 ± 44,53 0,925c 

Mediana (Min a Máx) 28,40 (7,80 a 226,00) 33,30 (13,30 a 183,00) 
 

Ureia pré (mg/dL), média ± DP 135,41 ± 32,20 128,85 ± 27,29 0,490b 

Mediana (Min a Máx) 133,00 (4,70 a 216,60) 128,50 (89,30 a 
175,40) 

 

Creatinina (mg/dL), média ± DP 8,53 ± 2,41 8,11 ± 2,48 0,578b 
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Mediana (Min a Máx) 8,50 (3,60 a 15,50) 8,00 (4,87 a 14,33) 
 

Cálcio ionizado (mmol/L), média ± 
DP 

3,08 ± 15,09 1,32 ± 0,42 0,670c 

Mediana (Min a Máx) 1,20 (0,90 a 1,32) 1,20 (1,10 a 2,72) 
 

p – nível descritivo do teste exato de Fisher(a), t de Student(b) ou de Mann-Whitney(c).  

 

 

4.5  CONSTRUÇÃO DE MODELO PARA PREVISÃO DE RISCO DE 
QUEDA 
 

A seguir foram ajustados modelos de regressão logística simples tendo como 

variável dependente a queda e como variável preditora, cada uma das características 

dos pacientes consideradas no estudo. Os resultados são expressos em chance de 

queda. 

Conforme a tabela 9, mostraram-se significantes a idade (p=0,026) e o peso 

seco (p=0,026). Dessa forma, o aumento de 1 ano de idade acarreta um aumento de 

14% na chance de queda. Já o aumento de 1 kg no peso acarreta um aumento de 6% 

na chance de queda. 

 

Tabela 9 Resultados da regressão logística univariada. 

  
  

 RC bruta (IC 95%) p 

Gênero - feminino (ref.=masculino) 0,36 (0,07 - 1,77) 0,210 

Idade (anos) 1,14 (1,02 - 1,28) 0,026 

Raça (ref.= pardo) 
 

0,481 

Negro 0,85 (0,19 - 3,90) 0,834 

Branco 2,00 (0,51 - 7,87) 0,321 

Comorbidades 
  

Hipertensão 0,34 (0,10 - 1,15) 0,084 

Diabetes Melitus 1,40 (0,42 - 4,68) 0,584 

Insuf. cardíaca  1,17 (0,13 - 10,88) 0,892 

Insuf. Coronariana 2,13 (0,62 - 7,38) 0,232 

Hepatite 0,00 (-) 0,999 

Dislipidemia 1,33 (0,39 - 4,49) 0,648 

Insuf.venosa 0,00 (-) 0,999 

Tabagismo (1) 1,000 

Etlismo 3,04 (0,26 - 36,21) 0,379 

Polifamácia 1,08 (0,3 - 3,86) 0,906 
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Índice de massa corporea (kg/m2) 1,13 (0,97 - 1,32) 0,106 

Peso interdialítico (kg) 0,96 (0,48 - 1,9) 0,905 

Peso seco (kg) 1,06 (1,01 - 1,11) 0,026 

Circunferência de panturrilha (cm) 1,07 (0,9 - 1,26) 0,468 

CP diminuída (ref.=normal) 1,01 (0,3 - 3,38) 0,989 

Força de preensão palmar (kgf) 1,03 (0,96 - 1,11) 0,390 

FPP - baixa (ref.=normal) 6,37 (0,78 - 51,72) 0,083 

Índice tornozelo-braquial 3,03 (0,12 - 77,05) 0,502 

ITB (ref.=normal) 
 

0,725 

Baixo 0,00 (-) 0,999 

Aumentado 0,42 (0,05 - 3,54) 0,423 

ITB Baixo/Aumentado (ref.= normal) 0,25 (0,03 - 2,10) 0,203 

ITB < 0,9  0,00 (-) 0,999 

Escore DASI 1,01 (0,98 - 1,05) 0,448 

Risco de queda 2,14 (0,44 - 10,48) 0,348 

História de queda pós hemodiálise 3,00 (0,90 - 9,97) 0,073 

Albumina (g/dL) 1,32 (0,23 - 7,47) 0,753 

Albumina  < 4 g/dL (ref. ≥  4 g/dL) 0,57 (0,14 - 2,24) 0,416 

Colesterol (mg/dL) 1,00 (0,99 - 1,02) 0,857 

Fósforo (mg/dL) 1,03 (0,73 - 1,46) 0,854 

Paratormônio (pg/mL) 1,000 (0,999 - 1,001) 0,640 

PTH >300 pg/mL (ref. < 300 pg/mL) 0,90 (0,27 - 3,03) 0,865 

25(OH) vitamina D (ng/mL) 0,95 (0,89 - 1,02) 0,169 

25(OH) vitamina D < 30 ng/mL (ref.> 30 ng/mL) 1,65 (0,40 - 6,79) 0,487 

Hemoglobina (g/dL) 0,82 (0,54 - 1,25) 0,358 

Hematócrito (%) 1,00 (0,96 - 1,03) 0,778 

Plaquetas (mm³) 1,01 (1,00 - 1,02) 0,057 

Transferrina (mg/dL) 1,00 (0,99 - 1,01) 0,709 

Ureia pré (mg/dL) 0,99 (0,98 - 1,01) 0,486 

Ureia pós (mg/dL) 1,00 (0,97 - 1,04) 0,839 

Creatinina (mg/dL) 0,93 (0,71 - 1,21) 0,573 

Cálcio (mmol/L) 0,92 (0,21 - 4,06) 0,911 

RC - Razão de chances. IC95% - intervalo de confiança de 95%. (-) falta de precisão. (1) ausência de 
queda no grupo com tabagismo.  

No modelo multivariado inicial foram consideradas como variáveis preditoras, 

além da CP categorizada as variáveis idade, peso seco, HAS, FPP categorizada, 

histórico de queda pós HD e o número de plaquetas. 
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Tabela 10 Resultados da regressão logística multivariada inicial e no modelo final 
ajustado. 

  Modelo Inicial Modelo Final 

RC ajustada  

(IC 95%) 

P RC ajustada 

 (IC 95%) 

p 

CP diminuída (ref.normal) 3,58 (0,4 - 32,17) 0,256 6,873 (1,004 - 47,063) 0,0496 

Idade (anos) 1,12 (0,96 - 1,31) 0,152 1,16 (1,02 - 1,32) 0,023 

Peso seco (kg) 1,12 (1,01 - 1,23) 0,024 1,13 (1,04 - 1,23) 0,003 

Hipertensão 0,61 (0,12 - 3,17) 0,559 - - 

FPP - baixa (ref.normal) 5,84 (0,43 - 78,94) 0,184 - - 

História de queda pós HD 3,08 (0,67 - 14,09) 0,148 - - 

Plaquetas (mm³) 1,01 (1,00 - 1,02) 0,082 - - 

N 88 
 

88 
 

R2 de Nagelkerke 0,421 
 

0,303 
 

Teste de Hosmer e Lemeshow Chi(8) = 8,32 (p=0,402) Chi(8) =  2,10 (p=0,978) 

RC - Razão de chances. IC95% - intervalo de confiança de 95%.  
CP, circunferência de panturrilha; FPP, força de preensão palmar;  
 

 
Conforme a tabela 10, a CP diminuída permaneceu significantemente 

associada a maior chance de queda em modelo final, assim como a idade e o peso 

seco. Dessa forma, ajustada pela idade e peso, a chance de queda em idosos com 

CP diminuída é 6,9 vezes maior do que dos idosos com CP normal. O teste de Hosmer 

e Lemeshow apontou a uma boa adequacidade do modelo (p=0,978). 

A partir do modelo final, dada a informação da variação relativa da classificação 

de CP, idade e peso, é possível estimar a probabilidade de um idoso sofrer uma 

queda. Utilizando-se a curva ROC - Receiver Operating Characteristic (Figura 8), 

obteve-se um ponto de corte de 11,26% na probabilidade associada a uma 

sensibilidade de 76,9% e especificidade de 70,7%. Desta forma, se todos os idosos 

com probabilidade estimada igual ou superior a 11,26% forem classificados como 

tendo queda, o modelo classificará corretamente 76,9% dos idosos que realmente 

sofreram queda. Analogamente, dos idosos que realmente não sofreram queda, 

70,7% serão classificados corretamente como não tendo queda. 
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Figura 8 Curva ROC para probabilidade estimada 

 

 
 

Testamos também a capacidade de prever queda pela FPP baixa e pelo 

questionário utilizado no risco de queda, demonstrados na tabela 11. 

 

Tabela 11 Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivos e negativos e 
respectivos intervalos de confiança de 95% para CP diminuída, FPP baixa, risco de 
queda e probabilidade estimada. 

 Sens Espec VPP VPN Acurácia1  
(%) 

Circunferência de Panturrilha diminuída 61,5 38,7  14,8  85,3  42,0  
Força de preensão palmar baixa 92,3 34,7  19,7  96,3  43,2  
Questionário de risco de queda 84,6 28,0  16,9  91,3  36,4  
Probabilidade estimada ≥ 11,3 (%) 76,9 70,7  31,3  94,6  71,6  

N=88. 1Porcentagem de classificação correta. Sens., sensibilidade; Espec., especificidade; VPP, valor 
preditivo positivo; VPN, valor preditivo negativo. 

 
 

A tabela 11 apresenta a sensibilidade, especificidade e valores preditivos 

positivo e negativo para CP diminuída, FPP baixa, risco de queda (pelo questionário) 

e probabilidade estimada. Pode-se observar para a probabilidade estimada 

apresentou boa sensibilidade e especificidade (acima de 70%), um excelente valor 

preditivo negativo (94,6%) e baixo valor preditivo positivo (31,3%). Já a FPP baixa e o 

risco de queda apresentaram ótimas sensibilidades (acima de 84,0%) e valores 

preditivos negativos (acima de 91,0%). Em contrapartida, as suas especificidades e 
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valor preditivo positivos mostraram-se baixos. A CP diminuída apresentou um ótimo 

valor preditivo negativo, mas a sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo 

foram baixos. 

 

4.6  SIMULADOR DE PROBABILIDADES 

 Um dos principais objetivos da análise ROC é determinar o ponto de corte ótimo 

para um teste diagnóstico a partir da variação entre sensibilidade e especificidade 

(54). Na regressão logística, a probabilidade de ocorrência de um evento pode ser 

estimada diretamente. No caso da variável dependente Y assumir apenas dois 

possíveis estados (1 ou 0) e haver um conjunto de p variáveis independentes X1, X2, 

..., Xp, o modelo de regressão logística múltipla para probabilidade estimada pode ser 

escrito da seguinte forma: 

𝑃 (𝑌 = 1) =
𝑒− 𝑔(𝑥)

1 + 𝑒− 𝑔(𝑥)
 

onde, g(x)= B0 + B1X1 + ⋅⋅⋅ + Bp Xp (adaptado, 55). 

Os coeficientes B 0, B1, ..., Bp são estimados a partir do conjunto de dados, 

pelo método da máxima verossimilhança, em que encontra uma combinação de 

coeficientes que maximiza a probabilidade da amostra ter sido observada. Baseado 

nas informações obtidas com a análise (Apêndices 3 e 4), o seguinte modelo foi 

proposto para cálculo da probabilidade estimada de queda:  

 

Para predizer se o sujeito tem chance de queda ou não, as variáveis do modelo 

final (CP classificação, idade e peso) são inseridas na equação de regressão 

produzida na análise. O resultado é uma probabilidade estimada, que classificará o 

sujeito conforme ponto de corte escolhido. A partir dessa fórmula é possível 

desenvolver uma calculadora para simular probabilidades, de forma que um indivíduo 

tenha sua probabilidade para risco de queda calculada de acordo com suas 

características (Figura 9). 
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Figura 9 Imagem do simulador de probabilidade (excel) 

 

 

Os resultados serão gerados a partir da inserção das características do 

indivíduo para o qual deseja simular. Para o paciente com CP diminuída devemos 

considerar valor 1, se a CP for normal consideramos valor 0. Os valores de peso e 

idade devem ser adicionados para finalizar o cálculo. O simulador além de fornecer a 

probabilidade também fornecerá a classificação, caidor ou não caidor, conforme ponto 

de corte escolhido na curva ROC e de interesse na prática clínica.  
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5. DISCUSSÃO 

Considerando que a medida de circunferência de panturrilha já é uma forma 

simples, rápida, não invasiva e de baixo custo para acompanhar alterações na massa 

muscular de idosos, bem como associa a baixa medida a presença de sarcopenia e 

desfechos ruins (29,30,31), a tese aqui apresentada teve como objetivo verificar a 

aplicabilidade desta medida em prever o risco de quedas e fraturas em idosos em HD. 

Para tal, utilizou dados de uma amostra de 91 idosos com idade igual ou superior a 

65 anos em hemodiálise convencional por pelo menos 1 mês, de dois centros de HD 

do estado de SP.  

Os pacientes incluídos no estudo apresentam um perfil de risco importante, 

haja vista o número de comorbidades observadas. Em nosso estudo a hipertensão 

arterial foi a comorbidade mais prevalente (74,7%), seguida do diabetes mellitus 

(56%), resultados parecidos foram encontrados em outros estudos (56,57,58). Essas 

duas condições, mais prevalentes nesta população, estão associadas à queda 

(17,18,19,59,60) bem como o uso de medicações, hipotensão ocasionada pelo 

tratamento dialítico, inflamação, desnutrição e idade avançada. Além disso, a DRC é 

considerada um fator de risco independente para fraturas (60). 

Estudos prévios indicam uma elevada prevalência de quedas e fraturas em 

idosos (15,16) e, em idosos em HD a elevada prevalência fica comprovada nos 

estudos realizados que indicam, entre outros, a fragilidade e idade avançada como 

fatores associados a quedas (17,18,19,50,61,62). Até onde sabemos, este é o 

primeiro estudo que buscou verificar a aplicação da medida de massa muscular 

através da CP para prever risco de queda em idosos em hemodiálise convencional. 

Alguns achados importantes emergiram com o presente estudo e serão discutidos a 

seguir.  

Nossa amostra apresentou, além da prevalência de baixa massa muscular 

medida pela CP, baixa CF medida pelo DASI e baixa força muscular medida pela FPP.  

Uma revisão sistemática sobre quedas em pacientes com função renal comprometida 

identificou 14 artigos publicados entre 2003 e 2014. Destes, apenas 5 apresentaram 

incidência de queda entre pacientes com DRC, que variou de 1,18 (18) e 1,60 (63) 

quedas/paciente ao ano, situação mais prevalente entre os idosos e fragilizados. Em 

se tratando de fatores associados à queda, a idade avançada foi um fator com forte 

associação em estudos anteriores (18,61,64). Em nosso estudo, observamos um 
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percentual não desprezível de pacientes (30,8%) que relataram histórico de queda, 

identificando uma população de alto risco.  Em seis meses de acompanhamento 

identificamos 13 idosos caidores (14,8%), confirmando o risco já identificado. 

Identificamos que a maioria dos pacientes (68,9%) faziam uso de 5 ou mais 

medicamentos, a chamada polifarmácia. Apesar desta alta prevalência não houve 

associação com quedas, diferente dos resultados de Desmet (18), que associou o alto 

número de medicamentos orais prescritos como fator de risco independente para 

queda. 

A CP diminuída foi observada em mais da metade dos pacientes. A CP se 

correlacionou de forma direta com o IMC, o peso e o grau de aptidão ao exercício 

físico, avaliado pelos escores DASI. Dessa forma, a CP parece identificar o paciente 

idoso em diálise com melhor grau nutricional e com maior grau de independência. Não 

encontramos, porém, nenhuma associação com albumina sérica e com ITB. Pagotto 

et al (34) encontraram em seus resultados uma maior prevalência de massa muscular 

reduzida medida pela CP e baixo IMC na população mais idosa. Já Maciel et al (65), 

encontraram uma correlação positiva entre CP e IMC e, entre CP e albumina. Não 

encontramos na literatura estudos de associação entre ITB e CP. 

Observamos que tanto a idade avançada quanto o peso elevado se 

apresentaram como fatores associados à queda, avaliada no período prospectivo da 

pesquisa.  Diferente do observado por Rossier (61) e Cook (63), o histórico de queda 

não conseguiu prever a ocorrência de novo episódio no período prospectivo de 

acompanhamento. 

Em relação aos exames laboratoriais nosso estudo identificou que 33,0% e 

64,2% dos idosos apresentaram níveis baixos de albumina e vitamina D, 

respectivamente. Além disso, o hiperparatireoidismo secundário estava presente em 

63,7% dos casos. Apesar dessas taxas, nosso estudo não encontrou associação entre 

os resultados laboratoriais, medidas de CP e a presença de quedas. Boudville et al. 

(66) verificaram uma associação entre escores de risco de queda e força muscular e 

queda em pacientes com DRC em tratamento dialítico, diretamente com concentração 

de  25-(OH) vitamina D, mas não de PTH ou de vitamina D ativa. Polinder-Bos et al. 

(67) encontraram um risco de queda aumentado em 22% para cada aumento de 10 

pmol/l de PTH; os autores consideraram que fraqueza muscular e outros sintomas 

neuromusculares poderiam estar presentes na condição de hiperparatireoidismo, bem 

como um risco aumentado para desenvolvimento de sarcopenia. Estas diferenças 
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entre nossos resultados e os descritos na literatura podem ser decorrentes do perfil 

da população estudada, principalmente em relação à idade e tempo de 

acompanhamento.  

Os níveis plasmáticos de albumina podem estar relacionados a várias 

condições do paciente com DRC e em tratamento dialítico. Pacientes desnutridos 

tendem a apresentar hipoalbuminemia, entretanto, a medida da albumina sérica não 

deve ser considerada de forma isolada para determinar o estado nutricional do 

paciente, devendo ser correlacionada a outras medidas (68,69). No presente estudo 

a média da concentração de albumina foi superior a 4,0 g/dL e 33% dos idosos 

apresentavam hipoalbuminemia. Não encontramos nenhuma associação entre 

albumina e redução de massa muscular medida pela CP ou presença de queda.  

Respondendo ao nosso objetivo principal, observamos que a CP reduzida se 

associou à ocorrência de queda, além da idade e do IMC. Mesmo após múltiplos 

ajustes, estas variáveis permaneceram como preditores de queda. Enquanto uma CP 

reduzida pode refletir desnutrição, o peso mais alto na população em idade avançada 

não necessariamente indica bom estado nutricional. Um maior peso tendo sido 

identificado como fator de risco para quedas pode ser explicado pela presença de 

obesidade sarcopênica, comum em idosos e agravada na presença de DRC em 

estádios avançados. Segundo o comitê da International Society of Renal Nutrition and 

Metabolism para classificar o estado nutricional de pacientes com DRC como 

desnutrição, o IMC deve ser < 23 kg/m² (70), valor similar ao da Organização Pan-

Americana de Saúde – OPAS (71), que classifica idosos como baixo-peso. Ainda, 

graus de desnutrição na DRC descritos na literatura são variáveis e, mesmo pacientes 

classificados com sobrepeso/obesidade podem apresentar algum grau de desnutrição 

proteica (72). Dessa forma, o IMC não é indicado, isoladamente, para avaliar o estado 

nutricional em pacientes DRC. Apesar da média de IMC encontrada na amostra ser 

superior a este valor (24,22 ± 4,03), 40 idosos tinham IMC ≤ 23 kg/m², sendo 

classificados como baixo-peso e, embora boa parte dos pacientes se apresentassem 

eutróficos, encontramos algum grau de sobrepeso/obesidade em 16 idosos (≥ 28 

kg/m²). 

É importante salientar que, a mudança na composição corporal de idosos se 

dá acompanhada de redução de massa muscular e aumento na gordura corporal, ou 

seja, a obesidade central tende a aumentar com a idade (73). Associada à obesidade, 

pacientes idosos podem desenvolver a sarcopenia, já descrita anteriormente. Para 
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Roh (74), a obesidade sarcopênica é um fenômeno de saúde global favorecido tanto 

pelo envelhecimento populacional quanto pela epidemia de obesidade. Esta condição 

indica uma redução na massa magra de forma desproporcional em indivíduos com 

acúmulo de gordura ao redor das vísceras abdominais (gordura visceral), podendo 

estar associada a doença metabólica e aterosclerótica (73,75).  

Alguns estudos mostram que taxas de gordura corporal e IMC elevado estão 

associados a uma maior limitação funcional nos idosos (73,76,77). Em contrapartida, 

muitos estudos referem que pacientes em hemodiálise com baixo IMC e outros 

parâmetros adicionais de desnutrição teriam um risco aumentado para mortalidade, o 

que indicaria um papel protetor da obesidade nesta população (78). Apesar disso, 

existe a indicação de manutenção do IMC dentro de uma faixa de normalidade e a 

prevenção do excesso de gordura na população idosa, visando a não redução da 

capacidade funcional (77). 

A FPP além de identificar a força muscular (12) também reflete a massa 

muscular de pacientes e pode ser utilizada para avaliação nutricional (79). Martin et 

al. (79) classificaram o estado nutricional de idosos utilizando IMC, FPP, CP e mini 

avaliação nutricional. No estudo, a FPP só se correlacionou com a mini avaliação 

nutricional. Da Silva Alexandre et al. (80) encontraram diferença nas médias de FPP 

entre grupo de idosos dependentes e não dependentes, indicando que a medida seria 

capaz de identificar a capacidade funcional  

Santana et al. (81) observaram uma associação da FPP com marcadores 

clínicos, nutricionais e de composição corporal em pacientes com DRC em tratamento 

conservador, entre eles idade, IMC, massa corporal e massa celular magra. Os 

autores sugerem que a FPP pode ser utilizada na prática clínica como preditor de 

perda de massa magra nesta população. Já Leal (82) testou as medidas de FPP 

durante vários momentos pré e pós HD em paciente com DRC estádio 5  concluiu que 

a mesma pode ser usada como um marcador nutricional confiável nessa população 

pois não é influenciada pelas variáveis de diálise. 

 Norman (83) em revisão sistemática relata que a perda de força muscular em 

idosos implica em perda de independência, prevendo maior risco de limitações 

funcionais e incapacidade conforme o avanço da idade, bem como mortalidade. O 

autor acrescenta, ainda, que a FPP funciona como indicador da DMO. Resultados 

parecidos foram descritos por Wieczorek (84), que concluiu que a FPP pode ser um 

dos fatores que contribui para o desfecho da funcionalidade. 
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Poucos estudos relacionam a medida de FPP com a queda, talvez porque a 

força medida estaria mais relacionada com a força muscular de membros superiores. 

Em seu estudo, Xue (85) concluiu que independentemente da força de preensão 

inicial, o declínico dessa força ao longo do tempo estaria associado a um maior risco 

de desfechos ruins, incluindo a queda. Tavares (86) ao verificar a FPP em idosas 

caidoras e não caidoras concluiu que idosas caidoras têm menor força de preensão 

palmar quando comparadas com as não caidoras. 

A FPP poderia ser, da mesma forma que a CP, um marcador do risco de 

quedas. Apesar da sua acurácia em conseguir prever o evento no presente estudo, 

esta variável não se mostrou significante após ajustes. Apesar de termos encontrado 

uma correlação entre a FPP e a medida da CP, a capacidade de prever quedas destas 

duas variáveis foi testada também de forma isolada (dados não apresentados), 

confirmando que a CP, mas não a FPP, foi capaz de prever quedas no presente 

estudo.   

Existem vários fatores para a queda e, quando se trata de paciente idoso, as 

chances são maiores e aumentam com a piora da função renal e associação de 

comorbidades, como diabetes e hipertensão. Quando o paciente chega no estádio 5 

da DRC, as próprias consequências e particularidades do tratamento elevam essas 

chances de queda. Considerando que há um aumento de idosos em tratamento 

dialítico, uma ampliação do conhecimento sobre o risco de quedas nessa população 

pode levar a uma maior estratificação do risco, direcionando para melhores estratégias 

de intervenção precoce. Nosso estudo sugere a medida de CP para prever risco de 

queda nessa população, associada à dados de peso e idade. 

Os resultados deste estudo devem ser interpretados levando em consideração 

algumas limitações. Primeiramente, um número pequeno da amostra. Os resultados 

de exames foram coletados a partir dos últimos resultados disponíveis em prontuário 

e não dosados no mesmo dia das medidas antropométrica e/ou no mesmo laboratório. 

Ainda, as medidas e entrevistas foram realizadas durante o período de HD, o que não 

pode garantir ausência de interferências e/ou excluir fatores que possam alterar os 

resultados. Além disso, o período prospectivo do estudo foi consideravelmente curto 

e contou, com a lembrança do paciente ou familiar sobre episódios de queda ou quase 

queda.  
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6. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidenciou uma alta prevalência de redução da massa 

muscular medida pela CP nos pacientes idosos em hemodiálise convencional. A 

medida de CP se associou de forma direta ao IMC, peso e FPP, mas não a outros 

marcadores nutricionais como albumina, colesterol e fósforo. Além disso, a CP de 

associou com escore DASI, indicando maior funcionalidade nos pacientes com maior 

massa muscular. 

Embora não isoladamente, mas em associação com idade e peso, a CP 

alterada foi capaz de prever queda.  

Considerando que a queda pode repercutir em desfechos adversos à saúde 

dos idosos, aumentando as taxas de fraturas, hospitalização e mortalidade, uma 

avaliação de rotina com estratificação de risco para esse público deve ser inserida nos 

centros de HD, através da atuação de equipe multidisciplinar preparada para intervir 

ou sugerir uma avaliação com maior acurácia do paciente e intervenção precoce, a 

fim de reduzir riscos e danos. 
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8. APÊNDICES 

8.1 Apêndice 1: Termo de Consentimento  
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8.2 Apêndice 2: Questionário de dados Clínicos 
 



66 
 

 

 
 
 
 

 



67 
 

 

8.3 Apêndice 3: Tabela Odds Ratio 

 

 

 
a. Variable(s) entered on step 1: CP_class, IDADEANOS, 
PESOSECOKG, PLAmm3. 

    

          
Variables in the 
Equation 

         

    B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for 
EXP(B)   

                Lower Upper 

Step 1a CP_class 1,928 ,982 3,856 1 ,0496 6,873 1,004 47,063 

  IDADEANOS ,149 ,065 5,151 1 ,023 1,160 1,020 1,319 

  PESOSECOK
G 

,126 ,043 8,700 1 ,003 1,134 1,043 1,232 

  Constant -
22,637 

6,519 12,05
6 

1 ,001 ,000     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

 

 

 8.4 Apêndice 4: Tabela ROC 
 

Ponto de corte Sensibilidade 1 - Especificidade Especificidade Youden 

0,00% 100,0% 100,0% 0,0% 0,00 

0,73% 100,0% 98,7% 1,3% 0,01 

0,94% 100,0% 97,3% 2,7% 0,03 

1,00% 100,0% 96,0% 4,0% 0,04 

1,19% 100,0% 94,7% 5,3% 0,05 

1,41% 100,0% 93,3% 6,7% 0,07 

1,49% 100,0% 92,0% 8,0% 0,08 

1,71% 100,0% 90,7% 9,3% 0,09 

1,93% 100,0% 89,3% 10,7% 0,11 

1,97% 100,0% 88,0% 12,0% 0,12 

2,01% 100,0% 86,7% 13,3% 0,13 

2,30% 100,0% 85,3% 14,7% 0,15 

2,63% 100,0% 84,0% 16,0% 0,16 

2,70% 100,0% 82,7% 17,3% 0,17 

2,77% 100,0% 81,3% 18,7% 0,19 

2,85% 100,0% 80,0% 20,0% 0,20 

2,88% 100,0% 78,7% 21,3% 0,21 

3,03% 100,0% 77,3% 22,7% 0,23 

3,20% 100,0% 76,0% 24,0% 0,24 

3,45% 100,0% 74,7% 25,3% 0,25 

3,75% 100,0% 73,3% 26,7% 0,27 

3,92% 100,0% 72,0% 28,0% 0,28 

4,09% 100,0% 70,7% 29,3% 0,29 

4,28% 100,0% 69,3% 30,7% 0,31 

4,60% 100,0% 68,0% 32,0% 0,32 

4,90% 100,0% 66,7% 33,3% 0,33 

5,10% 100,0% 65,3% 34,7% 0,35 

5,26% 100,0% 64,0% 36,0% 0,36 

5,46% 100,0% 62,7% 37,3% 0,37 

5,62% 100,0% 61,3% 38,7% 0,39 

5,67% 100,0% 60,0% 40,0% 0,40 

5,78% 92,3% 60,0% 40,0% 0,32 

5,97% 92,3% 58,7% 41,3% 0,34 

6,12% 92,3% 57,3% 42,7% 0,35 

6,27% 92,3% 56,0% 44,0% 0,36 

6,54% 92,3% 54,7% 45,3% 0,38 

6,74% 92,3% 53,3% 46,7% 0,39 

6,81% 92,3% 52,0% 48,0% 0,40 

7,28% 92,3% 50,7% 49,3% 0,42 

7,82% 92,3% 49,3% 50,7% 0,43 

7,93% 92,3% 48,0% 52,0% 0,44 

8,00% 92,3% 46,7% 53,3% 0,46 

8,09% 92,3% 45,3% 54,7% 0,47 

8,25% 92,3% 44,0% 56,0% 0,48 

8,53% 84,6% 44,0% 56,0% 0,41 

8,73% 84,6% 42,7% 57,3% 0,42 

8,87% 84,6% 41,3% 58,7% 0,43 

8,99% 84,6% 40,0% 60,0% 0,45 

9,15% 84,6% 38,7% 61,3% 0,46 

9,75% 84,6% 37,3% 62,7% 0,47 

10,25% 84,6% 36,0% 64,0% 0,49 

10,32% 76,9% 36,0% 64,0% 0,41 

10,33% 76,9% 34,7% 65,3% 0,42 
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10,48% 76,9% 33,3% 66,7% 0,44 

10,86% 76,9% 32,0% 68,0% 0,45 

11,09% 76,9% 30,7% 69,3% 0,46 

11,26% 76,9% 29,3% 70,7% 0,48 

11,56% 69,2% 29,3% 70,7% 0,40 

11,76% 69,2% 28,0% 72,0% 0,41 

12,27% 69,2% 26,7% 73,3% 0,43 

13,83% 69,2% 25,3% 74,7% 0,44 

15,05% 69,2% 24,0% 76,0% 0,45 

15,92% 69,2% 22,7% 77,3% 0,47 

16,78% 69,2% 21,3% 78,7% 0,48 

17,11% 61,5% 21,3% 78,7% 0,40 

17,45% 53,8% 21,3% 78,7% 0,33 

17,60% 53,8% 20,0% 80,0% 0,34 

18,88% 53,8% 18,7% 81,3% 0,35 

21,27% 53,8% 17,3% 82,7% 0,37 

22,56% 53,8% 16,0% 84,0% 0,38 

23,16% 53,8% 14,7% 85,3% 0,39 

23,87% 53,8% 13,3% 86,7% 0,41 

24,73% 53,8% 12,0% 88,0% 0,42 

25,48% 53,8% 10,7% 89,3% 0,43 

25,79% 46,2% 10,7% 89,3% 0,35 

26,84% 46,2% 9,3% 90,7% 0,37 

30,21% 46,2% 8,0% 92,0% 0,38 

33,88% 38,5% 8,0% 92,0% 0,30 

35,54% 38,5% 6,7% 93,3% 0,32 

36,75% 38,5% 5,3% 94,7% 0,33 

39,53% 38,5% 4,0% 96,0% 0,34 

45,02% 38,5% 2,7% 97,3% 0,36 

49,78% 30,8% 2,7% 97,3% 0,28 

52,85% 23,1% 2,7% 97,3% 0,20 

55,86% 23,1% 1,3% 98,7% 0,22 

57,72% 15,4% 1,3% 98,7% 0,14 

62,17% 7,7% 1,3% 98,7% 0,06 

79,22% 7,7% 0,0% 100,0% 0,08 

100,00% 0,0% 0,0% 100,0% 0,00 

        0,49 
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9. ANEXOS 

 

9.1 Anexo 1: Parecer do CEP 
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9.2 Anexo 2: Questionário Dasi  
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9.3 Anexo 3: Certificado de calibração 
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9.4 Anexo 4: Questionário de risco de queda  

 

 


