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RESUMO 
 

Introdução: O aumento da adiposidade corporal colabora com o acúmulo de gordura 

intramuscular, e pode afetar negativamente força e qualidade muscular. Porém, essa 

associação não foi testada em pacientes em diálise. Objetivo: Verificar a associação 

entre força e qualidade muscular com adiposidade corporal de indivíduos em diálise. 

Material e Métodos: Estudo transversal que incluiu pacientes em hemodiálise e 

diálise peritoneal. Força muscular foi avaliada por força de preensão manual (FPM). 

Os parâmetros de adiposidade corporal (gordura corporal total, percentual de 

gordura e gordura do tronco) foram quantificados por absortometria de raio-X de 

dupla energia. Massa magra dos membros superiores e massa magra apendicular 

(MMA) foram consideradas para o cálculo dos índices de qualidade muscular (IQM). 

Para avaliar a qualidade muscular, foram empregados dois IQM. IQMarm calculado 

através da razão FPM/soma da massa magra de ambos os membros superiores. 

IQMapp definido pela razão FPM/MMA. Modelos de regressão linear consideraram 

FPM ou IQM como variável dependente e parâmetros de adiposidade como variáveis 

independentes. Resultados: 174 indivíduos foram incluídos. FPM apresentou 

associação inversa com gordura do tronco (𝛽= -0,502; IC 95% -0,880; -0,124; 

p=0,010) após ajuste para sexo, idade, diabetes, altura e peso. Ambos os IQM 

tiveram associação inversa com gordura total (IQMarm: 𝛽= -0,030; IC 95% -0,058; -

0,002; p=0,034 e IQMapp 𝛽= -0,008; IC 95% -0,015; 0,001; p=0,035), após ajuste 

para sexo, idade, diabetes e altura. Conclusão: FPM foi inversamente associada 

com gordura do tronco e IQM foi inversamente associado com gordura total. 

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica, Diálise, Força Muscular, Qualidade 

Muscular, Adiposidade Corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



ABSTRACT 
 

Introduction: The increase of body adiposity collaborates with the intramuscular fat 

accumulation, and may negatively affect muscle strength and quality. However, this 

association has not been tested in dialysis patients. Objective: To verify the 

association between strength and muscle quality with body adiposity in individuals on 

maintenance dialysis. Material and Methods: Cross-sectional study including 

patients on hemodialysis and peritoneal dialysis. Muscle strength was assessed by 

handgrip strength (HGS). Body adiposity parameters (total body fat, percent of body 

fat, and trunk fat) were quantified by dual-energy X-ray absorptiometry. Upper limb 

lean mass and appendicular lean mass (ALM) were considered for the calculation of 

muscle quality indices (MQI). To assess muscle quality, two IQM were used. MQIarm 

calculated through the HGS/sum of lean mass ratio of both upper limbs. MQIapp 

defined by HGS/ALM ratio. Linear regression models considered HGS or MQI as a 

dependent variable and adiposity parameters as independent variables. Results: 

174 individuals were included. HGS showed an inverse association with trunk fat (𝛽= 

-0.502; 95% CI -0.880; -0.124; p=0.010) after adjusting for sex, age, diabetes, height 

and weight. Both IQM had an inverse association with total fat (MQIarm: 𝛽= -0.030; 

95% CI -0.058; -0.002; p=0.034 and MQIapp 𝛽= -0.008; 95% CI -0.015; 0.001; 

p=0.035), after adjust for sex, age, diabetes and height. Conclusion: HGS was 

inversely associated with trunk fat and MQI was inversely associated with total fat. 

 

Palavras-chave: Chronic Kidney Disease, Dialysis, Muscle Strength, Muscle Quality, 

Body Adiposity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A força muscular é influenciada pela quantidade de massa muscular, porém, 

não é completamente explicada por ela (JUBRIAS et al., 1997). Há aumento de força 

muscular mesmo na ausência de hipertrofia (LOENNEKE et al., 2019; PINTO et al., 

2016; STRASSER et al., 2018), e é observado, como no processo de 

envelhecimento, uma desassociação entre a taxa de declínio da força e da massa 

muscular (GOODPASTER et al., 2006).  

A redução de massa muscular é associada com mortalidade em pacientes 

em diálise. Mais recentemente, a força muscular vem sendo associada com múltiplos 

desfechos negativos em saúde, como mortalidade em indivíduos saudáveis 

(GARCÍA-HERMOSO et al., 2018; RODACKI et al., 2020) e em indivíduos com 

patologias (ISOYAMA et al., 2014; LU et al., 2022; ZHUANG et al., 2020), incluindo 

DRC em diálise (HWANG et al., 2019; RIBEIRO et al., 2022).  

Existe ainda a qualidade muscular, que além de quantificar a força muscular, 

considera a massa muscular (NEWMAN et al., 2003; TRACY et al., 1999). Portanto, 

avaliar a qualidade muscular pode ser relevante, já que essa reflete a capacidade 

funcional do músculo (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; RADAELLI et al., 2011). A 

infiltração de gordura é um fator que pode influenciar a qualidade muscular 

(MCGREGOR; CAMERON-SMITH; POPPITT, 2014). O aumento da infiltração de 

gordura no músculo é observado em pacientes com DRC em tratamento dialítico e 

leva a um aumento de conteúdo não contrátil no músculo estriado esquelético, que 

não geram força, mas ocupam um espaço significativo afetando os resultados das 

avaliações de massa magra (GOODPASTER et al., 2000; JOHANSEN et al., 2003; 

JUBRIAS et al., 1997). Esse conteúdo não contrátil é associado com prejuízos na 

capacidade funcional e, consequentemente, redução da autonomia dos sujeitos 

(VISSER et al., 2005) prejudicando assim a qualidade muscular. 

O índice de qualidade muscular (IQM) caracterizado pela razão entre força 

e quantidade de massa muscular (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012), é uma alternativa 

de baixo custo para se avaliar a qualidade muscular. Apesar desse índice não 

fornecer dados relacionados à infiltração de conteúdo não contrátil no músculo, ele 

fornece a quantidade de força gerada por quantidade de massa muscular. Assim, é 

possível interpretar se o tecido muscular é mais ou menos eficiente em gerar força. 

Assim como força de preensão manual (FPM), baixo IQM foi associado ao maior 
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risco de mortalidade por todas as causas em pacientes que realizam hemodiálise 

(YODA et al., 2012). 

O aumento de massa gorda corporal pode influenciar negativamente a força 

e qualidade muscular, pois o aumento de adiposidade corporal colabora com o 

acúmulo de gordura intramuscular, como é visto em indivíduos com obesidade 

(GOODPASTER et al., 2000). A gordura intramuscular pode afetar negativamente a 

força muscular, uma vez que inibe a ativação central, o que resulta em redução na 

força muscular (YOSHIDA; MARCUS; LASTAYO, 2012). Além disso, a gordura 

produz fatores inflamatórios, como o fator de necrose tumoral alfa (YUDKIN, 2007), 

que reduz o desempenho muscular (HARDIN et al., 2008). Portanto, o aumento da 

massa gorda poderia atenuar a força muscular e piorar a qualidade muscular.  

Por outro lado, a obesidade na doença renal crônica (DRC) parece exercer 

um efeito protetor na sobrevida dos pacientes em diálise, como visto no paradoxo da 

epidemiologia reversa, que sugere um benefício de sobrevivência nos pacientes que 

apresentem um maior índice de massa corporal (IMC) (KALANTAR-ZADEH et al., 

2003).  

A diminuição da FPM e IQM é comum em pacientes em diálise e está 

associada a piores desfechos, como mortalidade. O aumento de gordura corporal 

leva ao aumento de conteúdo muscular não contrátil, além de estar relacionada com 

a inflamação sistêmica. Ambas as condições podem estar associadas com pior FPM 

e IQM. Por outro lado, o paradoxo da epidemiologia reversa sugere um benefício de 

sobrevivência para os pacientes que apresentam obesidade. Não é de nosso 

conhecimento estudos que tenham avaliado se a força ou qualidade muscular são 

prejudicados pela gordura corporal em pacientes com DRC em tratamento dialítico.  
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Progressão da doença renal crônica e saúde muscular 

 

A DRC é definida como uma síndrome clínica, que causa alterações nas 

funções e estrutura do rim de forma irreversível. (WEBSTER et al., 2017). O 

diagnóstico da DRC é baseado na redução de função e dano estrutural renal por 

determinado período de tempo:  no indivíduo adulto, quando a diminuição da função 

renal se apresenta com taxa de filtração glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73 

m², ou indicadores de dano renal, ou ambos, com pelo menos 3 meses de duração 

(AMMIRATI, 2020; WEBSTER et al., 2017). As diretrizes internacionais definem DRC 

utilizando a TFG, que é o indicador mais amplamente aplicado para observar a 

função renal geral (IKIZLER et al., 2020; LEVEY; BECKER; INKER, 2015). Alguns 

dos indicadores de dano renal são: albuminúria, alterações na imagem renal, 

hematúria/leucocitúria, distúrbios hidroeletrolíticos persistentes, alterações 

histológicas na biópsia renal e transplante renal prévio (AMMIRATI, 2020).  

As causas mais comuns de DRC no mundo são diabetes e hipertensão 

(DRAWZ; RAHMAN, 2015). Outras causas, como glomerulonefrite crônica, 

pielonefrite crônica, uso contínuo de anti-inflamatórios, doenças autoimunes, doença 

renal policística, síndrome de Alport, malformações congênitas e doença renal aguda 

prolongada também podem ocasionar a DRC (AMMIRATI, 2020). 

Nos estágios iniciais da DRC os pacientes geralmente são assintomáticos. 

As primeiras manifestações dos sintomas geralmente acontecem quando a TFG se 

encontra abaixo de 30 mL/min/1,73 m2. Devido a sua cronicidade, a DRC progride 

até seu estágio mais avançado, em que sintomas inespecíficos podem ocorrer, como 

fadiga, náusea, perda de apetite, confusão, dificuldade de concentração, 

irritabilidade, insônia e prurido (CHARLES; FERRIS, 2020). Além dos sintomas 

inespecíficos, a evolução da DRC é associada à alterações do estado nutricional e 

reservas musculares. 

A prevalência de redução de massa muscular entre os pacientes com DRC 

parece se relacionar com a evolução da doença, dessa forma a medida em que os 

estágios da DRC avançam é identificado uma ingestão nutricional reduzida que é 

associada à piora do estado protéico-energético e consequentemente a perda de 

massa muscular é mais prevalente, chegando a 75% em pacientes com doença renal 
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terminal (OLIVEIRA et al., 2018), estágio que corresponde aos pacientes que 

necessitam de um tratamento que substitua a função dos rins. Além disso, o estado 

inflamatório urêmico da DRC, somado a outras comorbidades, promovem o 

catabolismo muscular levando a alterações do estado nutricional e da composição 

corporal (NOOR; REID; SLEE, 2021). 

Além da diminuição de massa muscular, a degradação do sistema músculo 

esquelético causa impactos negativos na força muscular (JOHANSEN et al., 2003) 

e, consequentemente diminuindo aspectos da qualidade de vida (REIS; ALVES; 

VOGT, 2021), levando a prejuízos nas atividades diárias (CHENG et al., 2021), 

aumento do risco de hospitalização (GO et al., 2004) e mortalidade 

(ROSHANRAVAN et al., 2013).   

No estágio mais avançado da doença, o ritmo de TFG encontra-se inferior a 

15ml/min/1,73m2. Nesse estágio, os rins perdem o controle do meio interno, e este 

se torna incompatível com a vida. Faz-se necessário então o início de uma terapia 

renal substitutiva, que pode ser a hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante renal 

(JUNIOR, 2004). Para iniciar a terapia renal substitutiva são considerados: aspectos 

de qualidade de vida, aspectos psicológicos associados à ansiedade de se submeter 

a terapia complexa, avaliação do nefrologista sobre o estado de saúde do paciente, 

declínio da função renal e riscos associados com a terapia dialítica (AMMIRATI, 

2020).  

A abordagem sobre os tipos de terapia dialítica deve ser precoce, levando 

em consideração as suas indicações, vantagens e desvantagens e deve contemplar 

pacientes com DRC que apresentam uma diminuição progressiva da função renal, 

principalmente naqueles com TFG menor que 20ml/min/1,73m2. Uma vez definido o 

tipo da terapia dialítica é necessário iniciar os preparativos adequados, como a 

confecção da fístula arteriovenosa para hemodiálise, treinamento para realizar 

diálise peritoneal, implantação do cateter de Tenckhoff, sorologia para hepatite B, C 

e HIV. Paciente com condições clínicas concomitantemente ao interesse de 

transplante renal pode ser encaminhado para ambulatórios especializados 

(AMMIRATI, 2020). 
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2.2 Força muscular e diálise 

 

A terapia dialítica pode intensificar os efeitos adversos na força muscular. 

Diversos estudos evidenciaram que pacientes em diálise apresentam menor força 

muscular em comparação a indivíduos saudáveis (BOHANNON; SMITH; 

BARNHARD, 1994; FAHAL et al., 1997; FAHAL; AHMAD; EDWARDS, 1996; 

MCELROY et al., 1970; SPINDLER et al., 1997). As causas dessa diferença podem 

incluir a própria doença e a terapêutica, que se relacionam a alterações como 

inflamação crônica (KAIZU et al., 2003), acidose metabólica (IKIZLER, 2013), 

alterações hormonais (COLAK et al., 2014), restrições dietéticas (CUPISTI et al., 

2014) e sedentarismo (AVESANI et al., 2012). 

A força muscular é influenciada pela quantidade de massa muscular, porém 

não é completamente explicada por ela (JUBRIAS et al., 1997). O aumento de força 

muscular pode ocorrer mesmo na ausência de hipertrofia (LOENNEKE et al., 2019; 

STRASSER et al., 2018), bem como o crescimento muscular não garante uma 

resposta aditiva à força (LOENNEKE et al., 2019). É observado também uma 

desassociação entre a taxa de declínio da força e da massa muscular no processo 

de envelhecimento (GOODPASTER et al., 2006; STRASSER et al., 2018). Perda de 

força muscular ocorre em um ritmo mais rápido do que a perda de massa muscular, 

o que sugere uma piora significativa na qualidade muscular (GOODPASTER et al., 

2006). 

Um método disponível muito utilizado para a avaliação da força muscular é 

a dinamometria de preensão manual, que fornece a medida da FPM. É uma medida 

simples, não invasiva, confiável, fácil de interpretar, de baixo custo e muito 

reprodutível, adequado para o uso clínico (MCGRATH et al., 2020; NORMAN et al., 

2011; WILKINSON et al., 2022). Essa medida reflete a força máxima derivada da 

contração combinada dos músculos extrínsecos e intrínsecos que proporcionam a 

flexão das articulações da mão. Originalmente, a FPM foi desenvolvida para 

complementar cirurgias de mão, com objetivo de determinar a capacidade da mesma 

após trauma ou cirurgia e rapidamente se tornou foco de interesse em inúmeros 

estudos devido à sua viabilidade e relevância prognóstica (NORMAN et al., 2011).  

A FPM se associa com múltiplos desfechos negativos em saúde, como 

mortalidade em indivíduos saudáveis (GARCÍA-HERMOSO et al., 2018; RODACKI 

et al., 2020) e em indivíduos com patologias (ISOYAMA et al., 2014; LU et al., 2022; 
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ZHUANG et al., 2020), incluindo DRC em diálise (HWANG et al., 2019; RIBEIRO et 

al., 2022). Em pacientes em diálise, a força muscular não está obrigatoriamente 

associada à massa muscular (ISOYAMA et al., 2014; VOGT et al., 2016). Além disso, 

a força muscular está mais fortemente associada à mortalidade do que a diminuição 

da massa muscular em pacientes em diálise (ISOYAMA et al., 2014). Portanto, a 

massa muscular não é o único parâmetro muscular preditor de desfechos nessa 

população. Por isso, nos últimos anos, a avaliação da força muscular vem ganhando 

mais importância e sendo incorporada à avaliação nutricional de pacientes em 

diálise, como recomendado pelas últimas diretrizes do Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (KDOQI) (IKIZLER et al., 2020). 

 

2.3 Qualidade muscular e adiposidade corporal 

 

Existe ainda a proposta de avaliação da qualidade muscular, que além de 

quantificar a força muscular, considera a massa muscular (NEWMAN et al., 2003; 

TRACY et al., 1999). Portanto, o termo qualidade muscular reflete a capacidade 

funcional do músculo (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; RADAELLI et al., 2011). 

Vários fatores podem influenciar a qualidade muscular, como a composição 

muscular (por exemplo, arquitetura, tipo de fibra), alterações metabólicas, conteúdo 

não contrátil (por exemplo, infiltração de gordura e fibrose) (MCGREGOR; 

CAMERON-SMITH; POPPITT, 2014). Apesar da massa muscular não ser o único 

fator que explica a força muscular, existe influência da quantidade de massa 

muscular sobre a força muscular. Por isso, a utilização da qualidade muscular pode 

ser uma medida relevante para complementar a avaliação da força muscular de 

forma isolada.  

A qualidade muscular pode ser avaliada através de técnicas de imagens, 

como ressonância magnética (CHEEMA et al., 2010) e tomografia computadorizada 

(LARSEN et al., 2020), que permite quantificar o conteúdo não contrátil, como a 

gordura intramuscular (GOODPASTER et al., 2000). No entanto, essas técnicas são 

complexas e possuem alto custo. O IQM, caracterizado pela razão entre força e 

quantidade de massa muscular (BARBAT-ARTIGAS et al., 2012), é uma alternativa 

de baixo custo para se avaliar a qualidade muscular.  

Na população de pacientes com DRC em tratamento dialítico é observado 

um aumento de infiltração de gordura intramuscular, que leva a um aumento de 
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conteúdo não contrátil no músculo estriado esquelético. Esse conteúdo não gera 

força, mas ocupa um espaço significativo, afetando os resultados das avaliações de 

massa magra (GOODPASTER et al., 2000; JOHANSEN et al., 2003; JUBRIAS et al., 

1997). Além disso, o conteúdo não contrátil é associado com prejuízos na 

capacidade funcional e, consequentemente, redução da autonomia dos sujeitos 

(VISSER et al., 2005) diminuindo assim a qualidade muscular. 

Em pacientes que realizam hemodiálise, pior IQM, calculado pela razão entre 

FPM e massa magra dos membros superiores, foi associado ao maior risco de 

mortalidade por todas as causas (YODA et al., 2012). Apesar desse índice não 

fornecer dados relacionados à infiltração de conteúdo não contrátil no músculo, ele 

fornece a quantidade de força gerada por quantidade de massa muscular. Assim, é 

possível interpretar se o tecido muscular é mais ou menos eficiente em gerar força 

proporcionalmente à sua massa. 

O aumento de adiposidade corporal total colabora com o acúmulo de gordura 

intramuscular, como é visto em indivíduos com obesidade (GOODPASTER et al., 

2000). Além disso, a adiposidade corporal pode afetar adversamente a capacidade 

de ativação muscular em adultos jovens, visto que, uma maior massa gorda pode 

reduzir significativamente a ativação do músculo agonista (BLIMKIE; SALE; BAR-

OR, 1990). 

Além de fatores já descritos, a força muscular de pacientes com DRC em 

tratamento dialítico ainda poderia sofrer influência negativa frente ao aumento de 

massa gorda, sendo a obesidade uma característica comum entre os pacientes em 

diálise (CHUMLEA, 2004; LAVENBURG et al., 2022). 

Idosos constituem uma fração substancial e crescente da população com 

DRC em estágio dialítico (MOORE et al., 2020). Durante o processo de 

envelhecimento há um acúmulo de tecido adiposo ao redor do músculo 

concomitantemente à atenuação de área de secção transversal muscular que é 

causada devido a presença de uma maior infiltração de gordura e uma camada mais 

espessa de tecido adiposo subcutâneo em indivíduos mais velhos (BORKAN et al., 

1983; JUBRIAS et al., 1997) que pode contribuir para o declínio na força muscular 

observada em indivíduos com mais idade em tratamento dialítico. Dessa forma, a 

perda típica da capacidade de ativação muscular relacionada ao envelhecimento 

(MORSE et al., 2005) pode se agravar com uma maior adiposidade corporal. Uma 

menor capacidade de ativação muscular pode resultar em menor geração de força 
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líquida, já que a mesma pode causar um menor recrutamento de fibra muscular 

(MOORE et al., 2020). A distribuição de gordura corporal, particularmente o acúmulo 

de gordura na região visceral, é fortemente associada à resistência à insulina. A 

gordura intramuscular também se associa com resistência à insulina 

(GOODPASTER et al., 1997; PAN et al., 1997; PHILLIPS et al., 1996; RUSSELL et 

al., 1998) e essa resistência insulínica implica negativamente no músculo esquelético 

(NISHIKAWA et al., 2021). Os mecanismos fisiopatológicos que causam a 

resistência muscular à insulina não são concretos. O músculo esquelético é o 

principal local de liberação de glicose estimulado pela insulina em estados de 

euglicemia, sendo um importante local de resistência à insulina. O aumento do 

suprimento de lipídios na circulação dificulta o metabolismo da glicose por meio de 

efeitos na oxidação e no armazenamento da glicose, podendo ocasionar ação 

prejudicada da insulina (PAN et al., 1997). 

A gordura visceral produz fatores inflamatórios, como as citocinas pró-

inflamatórias, fator de necrose tumoral alfa, beta e interleucina-6 (DE CARVALHO et 

al., 2019; YUDKIN, 2007). Essas citocinas se apresentam elevadas na circulação de 

indivíduos com doenças crônicas, promovem fraqueza muscular, causando uma 

redução no desempenho muscular (HARDIN et al., 2008; VISSER et al., 2002). O 

aumento de citocinas pró-inflamatórias podem levar a um efeito de catabolismo 

muscular, ao deprimir o processo anabólico, afetando negativamente o reparo do 

tecido muscular, o que consequentemente resulta em perda de força muscular (DE 

CARVALHO et al., 2019). Esses efeitos catabólicos sobre a força muscular são 

importantes determinantes de incapacidade e desempenho funcional (VISSER et al., 

2002). Além de fatores inflamatórios produzidos pelo tecido adiposo, os pacientes 

em diálise apresentam inflamação crônica de baixo grau gerada pela própria DRC e 

pelo processo dialítico (AKCHURIN; KASKEL, 2015). 

Como a idade avançada, envelhecimento precoce, obesidade e inflamação 

crônica de baixo grau são características comuns da população em diálise, força e 

qualidade muscular de pacientes em diálise podem estar prejudicadas. 
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2.4 Papel protetor da adiposidade corporal na diálise 

 

Visto que a massa gorda poderia influenciar negativamente a força muscular 

e que a população obesa é presente e comum na diálise, esses indivíduos poderiam 

ser prejudicados. No entanto, inúmeros achados na literatura contrastam com essa 

informação. A obesidade, apontada comumente como fator associado a piores 

desfechos, se apresenta como característica protetora e que está associada a uma 

maior sobrevida entre os pacientes em tratamento dialítico (CHUNG; LINDHOLM; 

LEE, 2000; DEGOULET et al., 1982; FLEISCHMANN et al., 1999; KOPPLE, 1997; 

LEAVEY et al., 1998). Esse achado paradoxal, em pacientes em diálise, é chamado 

de “epidemiologia reversa” (CORESH et al., 1998; KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 

2001) ou “paradoxo do fator de risco” (FLEISCHMANN; BOWER; SALAHUDEEN, 

2001; NISHIZAWA et al., 2001; RITZ; NOWICKI; WIECEK, 1994). 

Um dos questionamentos sobre a obesidade ser um fator protetor, surge ao 

considerar estudos que mostram que um IMC mais baixo é considerado como forte 

preditor de um risco elevado de mortalidade (FLEISCHMANN et al., 1999; LEAVEY 

et al., 1998; WONG et al., 1999) e em contrapartida, IMC mais alto, classificado como 

sobrepeso ou obesidade, não apresenta qualquer associação com elevação de risco 

de mortalidade (WONG et al., 1999). Além disso, já foi observado que o risco geral 

de mortalidade diminuiu com o aumento do IMC em pacientes que realizam 

hemodiálise crônica (DEGOULET et al., 1982). 

Entretanto, a falta de avaliação da composição corporal é a principal 

limitação do uso do IMC, o que pode limitar a interpretação dos resultados 

encontrados por esses estudos. 

 

2.5 Avaliação da gordura corporal por DEXA 

 

Absortometria de raio-X de dupla energia (DEXA) é uma metodologia 

utilizada para avaliar a massa gorda total, bem como massa magra total e determinar 

a presença de gordura, massa magra livre de gordura e tecido ósseo nos segmentos 

corporais. Esse método permite realizar varredura do corpo total e permite obtenção 

de imagens de todas as áreas, separada por regiões, sendo um método útil para 

quantificar a composição corporal (CHUMLEA, 2004). Vários estudos utilizaram o 

DEXA como instrumento para realizar avaliações de composição corporal (ANIORT 
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et al., 2021; CHUMLEA, 2004) e estado nutricional de indivíduos em diálise 

(DUMLER, 1997) e de massa corporal magra em pacientes que realizam diálise 

peritoneal (NIELSEN; LADEFOGED; OLGAARD, 1994; REIS et al., 2021). 

O DEXA é recomendado pelo KDOQI e considerado como padrão ouro para 

avaliação da gordura corporal de pacientes em diálise (IKIZLER et al., 2020), mas 

não é um método capaz de diferenciar a gordura subcutânea da gordura visceral. 

Devido à possibilidade de segmentação dos compartimentos corporais, é possível 

avaliar a quantidade de gordura na região do tronco, que está fortemente associada 

à gordura visceral (DEMURA; SATO, 2007). 

Existem algumas variáveis que podem afetar as estimativas da composição 

corporal fornecida pelo DEXA, como às particularidades de acordo com o fabricante 

e tipo de máquina (lápis ou feixe de leque) pois sofrem alterações conforme o peso 

corporal, comprimento, espessura e largura do indivíduo. As máquinas de DEXA 

possuem tamanho de área de digitalização (≈190 x 60 cm), o que as torna excludente 

para a população de indivíduos obesos, uma vez que, pessoas que apresentam um 

IMC maior que 30 geralmente possuem dimensões corporais que excedem à área 

de escaneamento (TATARANNI; RAVUSSIN, 1995). Apesar dessas características 

limitantes, o DEXA é um método favorável para medir a composição corporal em 

indivíduos saudáveis e indicada para pacientes em diálise (IKIZLER et al., 2020). 
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3 OBJETIVO 
 

Verificar a associação entre força muscular e IQM com a adiposidade 

corporal de indivíduos em tratamento dialítico. 
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4 Artigo “Associação da força e qualidade muscular com adiposidade corporal 

de pacientes em tratamento dialítico” 
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Resumo 

 

Introdução: O aumento da adiposidade corporal colabora com o acúmulo de gordura 

intramuscular, e pode afetar negativamente força e qualidade muscular. Porém, essa 

associação não foi testada em pacientes em diálise. Objetivo: Verificar a associação 

entre força e qualidade muscular com adiposidade corporal de indivíduos em diálise. 

Métodos: Estudo transversal que incluiu pacientes em hemodiálise e diálise 

peritoneal. Força muscular foi avaliada por força de preensão manual (FPM). Os 

parâmetros de adiposidade corporal (gordura corporal total, percentual de gordura e 

gordura do tronco) foram quantificados por absortometria de raio-X de dupla energia. 

Massa magra dos membros superiores e massa magra apendicular (MMA) foram 

consideradas para o cálculo dos índices de qualidade muscular (IQM). Para avaliar 

a qualidade muscular, foram empregados dois IQM. IQMarm calculado através da 

razão FPM/soma da massa magra de ambos os membros superiores. IQMapp 

definido pela razão FPM/MMA. Modelos de regressão linear consideraram FPM ou 

IQM como variável dependente e parâmetros de adiposidade como variáveis 

independentes. Resultados: 174 indivíduos foram incluídos. FPM apresentou 

associação inversa com gordura do tronco (𝛽= -0,502; IC 95% -0,880; -0,124; 

p=0,010) após ajuste para sexo, idade, diabetes, altura e peso. Ambos os IQM 

tiveram associação inversa com gordura total (IQMarm: 𝛽= -0,030; IC 95% -0,058; -

0,002; p=0,034 e IQMapp 𝛽= -0,008; IC 95% -0,015; 0,001; p=0,035), após ajuste 

para sexo, idade, diabetes e altura. Conclusão: FPM foi inversamente associada 

com gordura do tronco e IQM foi inversamente associado com gordura total. 
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INTRODUÇÃO 

A massa muscular diminuída é associada com mortalidade em pacientes em 

diálise. Mais recentemente, a força muscular vem sendo associada com desfechos 

negativos, como mortalidade, nessa população (1,2). A força muscular está 

associada com a quantidade de massa muscular, porém, não é completamente 

explicada por ela (3). 

A avaliação da qualidade muscular pode ser relevante, pois reflete a 

capacidade funcional do músculo (4,5). O termo qualidade muscular pode se referir 

a alterações da arquitetura e composição muscular, bem como a capacidade de 

gerar força em relação à massa ou volume muscular (6).  

Um fator que pode influenciar a qualidade muscular é a infiltração de gordura 

intramuscular (7), também chamada de mioesteatose. O aumento da infiltração de 

gordura no músculo já foi observado em pacientes com doença renal crônica (DRC) 

em tratamento dialítico e leva a um aumento de conteúdo não contrátil no músculo 

estriado esquelético, ou seja, um tecido que não gera força mas ocupa um espaço 

no músculo, afetando os resultados das avaliações de massa magra (3,8,9). 

Portanto, o conteúdo não contrátil prejudica a capacidade funcional muscular (10). 

O índice de qualidade muscular (IQM), caracterizado pela razão entre força e 

quantidade de massa muscular (4), é uma alternativa para avaliação da qualidade 

muscular. Apesar desse índice não fornecer dados relacionados à infiltração de 

conteúdo não contrátil no músculo, ele fornece a capacidade do músculo em gerar 

força por quantidade de massa muscular. Assim, é possível interpretar se o tecido 

muscular é mais ou menos eficiente em gerar força. Assim como a força de preensão 

manual (FPM), baixo IQM foi associado ao maior risco de mortalidade por todas as 

causas em pacientes que realizam hemodiálise (HD) (11). 

https://www.zotero.org/google-docs/?NwdHgg
https://www.zotero.org/google-docs/?IIDPK7
https://www.zotero.org/google-docs/?frEn1C
https://www.zotero.org/google-docs/?dDyShN
https://www.zotero.org/google-docs/?vsVvsq
https://www.zotero.org/google-docs/?BK4uqX
https://www.zotero.org/google-docs/?Tyy9Ck
https://www.zotero.org/google-docs/?Na8ph1
https://www.zotero.org/google-docs/?8tKJ96
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O aumento de massa gorda corporal pode influenciar negativamente a força 

e qualidade muscular, pois o aumento de adiposidade corporal colabora com a 

mioesteatose, como é visto em indivíduos com obesidade(9). A mioesteatose pode 

afetar negativamente a força muscular, uma vez que inibe a ativação central, o que 

resulta em redução na força muscular (12). Além disso, a gordura produz fatores 

inflamatórios, como o fator de necrose tumoral alfa (13), que reduz o desempenho 

muscular (14). Portanto, o aumento da massa gorda corporal poderia atenuar a força 

muscular e piorar a qualidade muscular.  

Por outro lado, a obesidade na DRC parece exercer um efeito protetor na sobrevida 

dos pacientes em diálise, como visto no paradoxo da epidemiologia reversa, que 

sugere um benefício de sobrevivência nos pacientes que apresentem um maior 

índice de massa corporal (15).  

A FPM e o IQM diminuídos estão associados a piores desfechos, como 

mortalidade, em pacientes em diálise. O aumento de gordura corporal leva ao 

aumento de conteúdo muscular não contrátil, além de estar relacionada com a 

inflamação sistêmica. Ambas as condições podem estar associadas com pior FPM 

e IQM. Por outro lado, o paradoxo da epidemiologia reversa sugere um benefício de 

sobrevivência para os pacientes que apresentem obesidade. Não é de nosso 

conhecimento estudos que tenham avaliado se a força ou qualidade muscular são 

prejudicados pela gordura corporal em pacientes com DRC em tratamento dialítico. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a associação entre força muscular e 

IQM com a adiposidade corporal de indivíduos em tratamento dialítico. 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ISgLZQ
https://www.zotero.org/google-docs/?xtnyDW
https://www.zotero.org/google-docs/?GBKXjj
https://www.zotero.org/google-docs/?ognvh7
https://www.zotero.org/google-docs/?dISLqZ
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MATERIAL E MÉTODOS 

Delineamento  

Trata-se de uma análise transversal de dados obtidos através de quatro 

protocolos de pesquisa diferentes, que aconteceram entre 2013 e 2019 no Hospital 

das clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, 

Botucatu, São Paulo, Brasil e Hospital Regional de Presidente Prudente, São Paulo, 

Brasil.  

 

Participantes 

Foram incluídos 174 participantes, maiores de 18 anos, com diagnóstico de 

DRC que realizavam HD ou diálise peritoneal (DP) por pelo menos três meses.  

Não foram incluídos indivíduos incapazes de compreender os procedimentos 

realizados, pacientes com sequela de acidente vascular encefálico, portadores de 

neoplasia, insuficiência hepática, amputados, em uso de medicamentos que 

influenciam a composição corporal como corticosteroides e terapia antirretroviral. 

Participantes com dados incompletos de FPM e absortometria de raio-X de dupla 

energia (DEXA) não foram incluídos nas análises. 

Os protocolos foram aprovados pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) 

das respectivas instituições [Protocolos CEP: 4441-20212 (Anexo 1), CAAE: 

79500217.8.0000.5515 (Anexo 2), CAAE: 61634816.4.0000.5411 (Anexo 3) e CAAE: 

39704314.3.0000.5411 (Anexo 4)] e todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

Avaliação de dados demográficos, clínicos e laboratoriais 

Idade, sexo, tempo em diálise (meses), presença de diabetes mellitus, doença 

de base, modalidade de diálise, dose de diálise (kt/V) e exames laboratoriais de 
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rotina, tais como: níveis séricos de ureia, creatinina, albumina e proteína C-reativa, 

foram coletados a partir de prontuário médico. 

 

Avaliação Antropométrica 

Peso corporal e estatura foram mensurados, e índice de massa corporal foi 

calculado dividindo o peso corporal pelo quadrado da estatura. Para esta avaliação, 

pacientes em DP estavam com cavidade peritoneal vazia e pacientes em HD foram 

avaliados cerca de trinta minutos após a sessão de diálise. 

 

Avaliação da Força muscular 

A força muscular foi obtida pelo método de dinamometria de preensão manual 

que evidencia a medida de FPM. Foi utilizado dinamômetro hidráulico Jamar® 

(Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, IL, EUA) ou dinamômetro hidráulico 

Saehan® (Saehan Corporation, Coreia). Esses dinamômetros são considerados 

equivalentes, com um coeficiente de correlação intraclasse >0,97 (16). O paciente 

foi orientado a sentar-se com ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90º e antebraço 

neutro, sendo solicitada a preensão manual do aparelho com membro dominante por 

3 segundos com período de repouso de 30 segundos entre os ensaios no mesmo 

braço, sendo considerado o maior obtido entre três leituras. A avaliação dos 

pacientes em HD foi realizada no lado oposto de sua fístula arteriovenosa ou acesso 

central, após a sessão de HD. A avaliação dos pacientes em DP foi realizada no 

membro dominante (17), no período da manhã, após a diálise. 

  

Avaliação da adiposidade corporal e massa magra 

Compartimentos corporais foram quantificados por meio de DEXA. Foi 

realizada varredura do corpo total com obtenção de imagens de todas as áreas em 

https://www.zotero.org/google-docs/?0sxmXF
https://www.zotero.org/google-docs/?ruiqqj
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aparelho Hologic QDR-2000 (Waltham,MA, USA) ou Lunar DPXNT; General Electric 

Healthcare (Little Chalfont, Buckinghamshire, UK). 

Massa magra e massa gorda totais e dos compartimentos (membros inferiores 

direito e esquerdo, membros superiores direito e esquerdo, tronco, cabeça) foram 

calculadas pelo software integrado.  

Parâmetros de adiposidade corporal considerados foram: gordura corporal 

total (kg), percentual de gordura corporal (%) e gordura do tronco (kg).  

A massa magra apendicular foi calculada pela soma da massa magra de 

membros superiores e inferiores. Massa magra dos membros superiores e massa 

magra apendicular foram consideradas para o cálculo dos IQM.  

 

Qualidade muscular 

Para avaliar a qualidade muscular foram empregados dois IQM. O IQMarm foi 

calculado através da divisão da FPM pela soma da massa magra (kg) de ambos os 

membros superiores (11). IQMapp foi definido pela razão entre FPM e massa magra 

apendicular (kg), que se refere à soma da massa magra dos membros superiores e 

membros inferiores (18,19). 

 

Análise estatística 

Dados foram expressos em média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil, de acordo com a distribuição das variáveis. Frequências foram expressas 

em porcentagem.  

Sexo feminino e masculino e HD e DP foram comparados usando teste T de 

student, Mann Whitney e qui quadrado. 

Os pacientes foram divididos em tercis de IQM. ANOVA com post hoc Tukey, 

Kruskal Wallis e qui quadrado foram utilizados para comparação entre os tercis. 

https://www.zotero.org/google-docs/?EalitR
https://www.zotero.org/google-docs/?nbArGi
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Modelos de regressão linear foram construídos, considerando FPM ou IQM 

como variável dependente e incluindo parâmetros de adiposidade como variáveis 

independentes. Sexo, idade, diabetes e altura foram incluídos ajustes do modelo. 

Foram ainda acrescentados ao ajuste creatinina sérica e peso quando melhoraram 

a previsibilidade do modelo. Os pré-requisitos para regressão linear múltipla foram 

respeitados. Valores atípicos (outliers) foram excluídos.  

Foi considerada significância estatística quando p<0,05. Análises foram 

realizadas pelo software IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 (Armonk, 

NY: IBM Corp). 

 

RESULTADOS 

Cento e setenta e quatro indivíduos em estágio dialítico foram incluídos nas 

análises. A maioria da amostra foi representada por participantes do sexo masculino 

(54,6%), com idade média de 55,7 ± 14,8 anos. Dados demográficos, clínicos e 

laboratoriais dos pacientes são apresentados na tabela 1. 

Em relação à modalidade de diálise, 124 participantes (71,3%) estavam em 

HD e 50 participantes (28,7%) em DP. Destes, 30 pacientes em DP ambulatorial 

contínua cíclica (60%), 18 pacientes em DP intermitente noturna (36%) e 2 pacientes 

em DP contínua ambulatorial (4%). Os parâmetros clínicos e de composição corporal 

e força muscular foram comparados entre as modalidades de diálise. Ureia, 

creatinina, albumina e proteína C-reativa foram maiores entre os pacientes em HD. 

Parâmetros de composição corporal e força muscular não diferiram 

significativamente, não sendo expressos esses dados na tabela.  
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Tabela 1: Características demográficas e clínicas dos participantes incluídos no 
estudo. 

Variável Total (n= 174) 

Sexo masculino [n(%)] 95 (54,6) 

Idade (anos) 55,7 ± 14,8 

Diabetes [n(%)] 51 (29,3) 

Tempo em diálise (meses) 18 (9,7; 38,8) 

Ureia (mg/dl) 113,2 ± 31,6 

Creatinina (mg/dl) 9,7 ± 3,1 

Albumina (g/dl) 4,0 (3,7; 4,1) 

Proteína C-reativa (mg/dl)* 0,8 (0,5; 2,0) 

Kt/V HD* 1,40 (1,14; 1,60) 

Kt/V DP 2,0 (2,0; 2,68) 

Os dados são expressos como média ± desvio padrão ou mediana (intervalo 
interquartil). As frequências são expressas como porcentagens. 
* Variável (n): Proteína c reativa (n=170); Kt/V HD (123). 
Abreviações: HD= Hemodiálise; DP= Diálise peritoneal. 
 

Como a composição corporal é sabidamente diferente entre os sexos, foi 

realizada a comparação entre os parâmetros de força, massa magra e gordura 

corporal entre sexo masculino e feminino. Como esperado, FPM, massa magra 

apendicular, índice de massa magra apendicular e ambos os IQM foram 

significativamente maiores entre os homens enquanto percentual de gordura total e 

gordura corporal total se apresentaram significativamente maiores em mulheres 

(Tabela 2).  
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Tabela 2: Composição corporal e força de preensão manual no grupo total e 
comparação entre sexos. 

Parâmetro 

Grupo total 

(n=174) 

Sexo 

masculino 

(n=95) 

Sexo 

feminino 

(n=79) 

p 

Índice de massa 

corporal (kg/m²) 
25,60 ± 4,45 25,51 ± 3,97 25,72 ± 4,99 0,766 

Força de preensão 

manual (kgf) 

24,0 (16,8; 

32) 
30 (26;39) 17 (12;20) <0,001 

Massa magra 

apendicular (kg) 
18,68 ± 4,76 21,38 ± 4,31 15,44 ± 2,91 <0,001 

índice de massa magra 

apendicular (kg/m²) 
7,02 ± 1,33 7,60 ± 1,27 6,33 ± 1,04 <0,001 

Percentual de gordura 

total (%) 
30,29 ± 7,88 26,33 ± 6,89 35,08 ± 6,19 <0,001 

Gordura corporal total 

(kg) 

19,53 (15,78; 

26,47) 

19,21 (14,28; 

24,63) 

20,24 (17,30; 

28,30) 
0,043 

Gordura do tronco (kg) 
9,68 (7,08; 

13,10) 

10,26 (6,68; 

13,28) 

9,59 (7,26; 

12,83) 
0,952 

IQMarm 

5,08 (3,98; 

5,97) 

5,38 (4,53; 

6,38) 

4,28 (3,36; 

5,55) 
<0,001 

IQMapp 

1,31 (0,99; 

1,59) 

1,52 (1,22; 

1,72) 

1,08 (0,81; 

1,38) 
<0,001 

IQMarm = Força de preensão manual (kgf) / soma da massa magra dos membros 
superiores (kg); IQMapp = Força de preensão manual (kgf) / massa magra 
apendicular (kg). 
 

Os pacientes foram agrupados de acordo com os tercis dos IQM para 

comparação dos parâmetros (Tabela 3). Pacientes nos maiores tercis de IQMapp e 

IQMarm apresentavam menor idade, maior prevalência de sexo masculino, maiores 
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níveis de creatinina sérica e FPM, menor IMC, gordura corporal total e prevalência 

de diabetes. 

O segundo tercil de ambos os IQM apresentaram maior quantidade de massa 

magra apendicular e índice de massa magra apendicular em relação ao primeiro 

tercil.  Não houve diferença significativa de índice de massa magra apendicular entre 

primeiros e terceiros quartis de ambos IQM e de massa magra apendicular entre 

primeiros e terceiros quartis de IQMapp. Em contrapartida, o percentual de gordura 

corporal foi significativamente maior no primeiro tercil, em comparação com segundo 

e terceiro tercis. Gordura corporal total foi significativamente menor no 3º tercil em 

comparação com o primeiro tercil. 
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Tabela 3: Comparação entre os tercis dos índices de qualidade muscular. 
Parâmetro  Tercil 1 (n=58) Tercil 2 (n=58) Tercil 3 (n=58) p 

IQMapp <4,31 4,31 – 5,61 >5,61 

 

Sexo masculino [n(%)] 17 (29,3) 37 (63,8) # 41 (70,7) # <0,001 

Idade (anos) 60,38 ± 16,26 56,53 ± 12,59 50,42 ± 14,11 # 0,001 

Diabetes [n(%)] 24 (41,4) 22 (37,9) 5 (8,6) #$ <0,001 

Tempo em diálise (meses) 20 (11 ; 47) 14 (7; 35) 18 (10; 37) 0,110 

Ureia (mg/dl) 105,90 ± 27,69 114,95 ± 32,51 119,03 ± 33,54 0,072 

Creatinina (mg/dl) 8,22 ± 2,44 10,16 ± 2,96 # 10,90 ± 3,36 # <0,001 

Albumina (g/dl) 4,0 (3,5; 4,2) 4,0 (3,7; 4,0) 4,0 (3,9; 4,0) 0,461 

Proteína C-reativa (mg/dl) 1,0 (0,5; 1,8) 0,5 (0,5; 1,5) 0,9 (0,5; 4,8) 0,274 

Índice de massa corporal (kg/m²) 26,32 ± 5,24 26,27 ± 3,91 24,21 ± 3,79 $ 0,014 

Força de preensão manual (kgf)  14 (10; 18) 28 (20; 30) # 32 (27; 40) #$ <0,001 

Massa magra apendicular (kg) 16,99 ± 4,07 20,15 ± 4,95# 18,91 ± 4,74 0,001 

Índice de massa magra apendicular (kg/m²) 6,72 ± 1,28 7,43 ± 1,31 # 6,90 ± 1,31 0,011 

Percentual de gordura total (%) 33,78 ± 7,26 28,89 ± 7,45 # 28,21 ± 7,84 # <0,001 

Gordura corporal total (kg) 21,6 (15,8; 29,2) 20,4 (17,2 ; 25,8) 18,2 (12,9; 24,5)# 0,043 

Gordura do tronco (kg) 10,8 (7,3; 13,5) 9,7 (7,5; 12,4) 9,1 (5,8; 13,5) 0,317 

     

IQMarm  <1,10 1,10 – 1,50 >1,50 

 

Sexo masculino [n(%)] 16 (27,6) 31 (53,4) # 48 (82,8) #$ <0,001 

Idade (anos) 59,57 ± 16,31 54,51 ± 14,18 53,24 ± 13,54 0,053 

Diabetes [n(%)] 23 (39,7) 21 (36,2) 7 (12,1) #$ 0,002 
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Tempo em diálise (meses) 19 (10; 46) 17 (8; 32) 18 (10; 38) 0,334 

Ureia (mg/dl) 107,14 ± 30,04 110,21 ± 30,00 122,53 ± 33,22 # 0,021 

Creatinina (mg/dl) 8,40 ± 2,66 9,91 ± 2,92 # 10,96 ± 3,31 # <0,001 

Albumina (g/dl) 4,0 (3,5; 4,2) 4,0 (3,8; 4,0) 4,0 (3,9; 4,0) 0,762 

Proteína C-reativa (mg/dl) 1,0 (0,5; 2,0) 0,7 (0,5; 1,2) 0,9 (0,5; 5,0) 0,209 

Índice de massa corporal (kg/m²) 26,67 ± 5,24 25,59 ± 4,13 24,55 ± 3,63 # 0,036 

Força de preensão manual (kgf)  14 (10; 18) 24 (20; 30) # 32 (28; 40) #$ <0,001 

Massa magra apendicular (kg) 17,08 ± 4,03 19,74 ± 5,38 # 19,23 ± 4,42 # 0,006 

Índice de massa magra apendicular (kg/m²) 6,74 ± 1,26 7,35 ± 1,43 # 6,96 ± 1,24 0,044 

Percentual de gordura total (%) 34,54 ± 6,75 28,65 ± 7,42 # 27,70 ± 7,73 # <0,001 

Gordura corporal total (kg) 21,7 (17,0; 29,9) 19,3 (16,3; 23,8) 18,0 (13,5; 24,5)# 0,005 

Gordura do tronco (kg) 10,9 (7,5; 14,3) 9,1 (6,5; 12,0) 9,6 (6,6; 13,3) 0,102 

# p<0,05 comparado ao tercil 1 

$ p<0,05 comparado ao tercil 2 
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Para avaliar a associação entre os parâmetros de adiposidade e FPM e IQM, 

foram criados modelos de análise de regressão linear múltipla considerando FPM e 

IQM como variáveis dependentes. As variáveis significativamente correlacionadas e 

que melhoraram a previsibilidade dos modelos foram incluídas e mantidas no modelo 

final.  

A FPM apresentou associação inversa com gordura do tronco, enquanto 

ambos IQM tiveram associação inversa com gordura corporal total (Tabela 4).  
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Tabela 4: Associação entre parâmetros de adiposidade corporal com força de preensão manual e índices de qualidade muscular. 

Variável dependente Modelo Variável independente 

Coeficiente de 

Beta 

IC 95% p 

R² 

ajustado 

Força de preensão 

manual 

1* (n= 168) Gordura total 0,102 -0,033; 0,238 0,139 0,626 

2* (n= 168) 
Percentual de gordura 

total 
-0,009 -0,170; 0,151 0,909 0,621 

3 # (n= 169) Gordura do Tronco -0,502 -0,880; -0,124 0,010 0,669 

IQMarm 

1 (n= 169) Gordura total -0,030 -0,058; -0,002 0,034 0,316 

2 (n= 169) 
Percentual de gordura 

total 
-0,019 -0,052; 0,014 0,264 0,302 

3 (n= 169) Gordura do Tronco -0,034 -0,081; 0,013 0,159 0,305 

IQMapp 

1 (n= 167) Gordura total -0,008 

 

-0,015; -0,001 0,035 0,390 

2 (n= 167) 
Percentual de gordura 

total 
-0,003 -0,012; 0,005 0,469 0,375 

3 (n= 167) Gordura do Tronco -0,008 -0,020; 0,004 0,198 0,379 

Todos modelos foram ajustados para sexo, idade, presença de diabetes e altura.  
*  incluído ajuste para creatinina sérica. 
# incluído ajuste para peso. 
Os valores atípicos foram removidos dos modelos devido ao pressuposto de que não deve haver valores atípicos nos dados da 
regressão linear. 
Abreviação: IQM= Índice de qualidade muscular. 
IQMarm = Força de preensão manual (kgf) / soma da massa magra dos membros superiores (kg); IQMapp = Força de preensão 
manual (kgf) / massa magra apendicular (kg). 
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DISCUSSÃO 

 Este estudo avaliou a associação entre força muscular e IQM com 

adiposidade corporal em indivíduos em tratamento dialítico. Na análise múltipla, foi 

encontrada associação inversa da força muscular e de ambos IQM com gordura do 

tronco e gordura total respectivamente. 

Pelo nosso conhecimento, somente um estudo avaliou IQM em pacientes em 

HD (11). Não foi encontrado nenhum estudo que avaliou a associação de IQM com 

parâmetros de adiposidade corporal em indivíduos em tratamento dialítico. Portanto, 

o IQM ainda foi pouco explorado e não existem valores de referência para essa 

população.  

 Por outro lado, a FPM tem sido extensamente estudada em pacientes em 

diálise, uma vez que a diminuição da massa e força muscular são condições comuns 

em pacientes em tratamento dialítico (20). No entanto, a perda de massa muscular 

e de força muscular ocorrem em ritmos diferentes, visto que a força muscular diminui 

a uma taxa maior que a massa muscular (4). A baixa força muscular de pacientes 

em diálise, avaliada pela FPM, foi mais associada ao envelhecimento, protein energy 

wasting, inatividade física, inflamação e mortalidade do que a baixa massa muscular 

(2,21), mostrando a relevância de realizar a avaliação da força muscular nessa 

população. 

Em nosso estudo, verificamos que a gordura do tronco foi negativamente 

associada com FPM. São escassos os trabalhos que avaliaram a associação da 

força muscular com gordura central. A força muscular pode ser influenciada por 

diversas variáveis, como qualidade muscular prejudicada, infiltração de gordura no 

músculo, inflamação, massa muscular, doenças crônicas, nutrição inadequada, peso 

corporal e altura (22–24). Dessas variáveis, infiltração de gordura no músculo, 

inflamação e doenças crônicas podem estar associadas com a gordura central.  

https://www.zotero.org/google-docs/?hst2Ts
https://www.zotero.org/google-docs/?YuZ7Y1
https://www.zotero.org/google-docs/?BoM1a0
https://www.zotero.org/google-docs/?5hckQE
https://www.zotero.org/google-docs/?m2FrEA
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Em nosso estudo, para avaliação de acúmulo de gordura na região central, foi 

utilizada a gordura do tronco quantificada pelo DEXA. A gordura do tronco está 

associada com gordura visceral (25), que por sua vez é fortemente associada à 

elevação de citocinas pró-inflamatórias (26,27). As citocinas pró-inflamatórias, como 

interleucina 6, fator de necrose tumoral alfa e fator de necrose tumoral beta, podem 

ter um efeito negativo sobre a massa muscular e força muscular (26), motivo que 

pode explicar a associação inversa encontrada entre a gordura do tronco e força 

muscular. 

 Além disso, a gordura visceral é associada à infiltração gordurosa do tecido 

muscular (27). O aumento da infiltração de conteúdo muscular não contrátil, como a 

gordura, reduz a geração de força no músculo esquelético (28), o que caracteriza a 

qualidade muscular. Esse aumento de infiltração de gordura no músculo é visto em 

pacientes com DRC em tratamento dialítico (8,29). 

 O presente estudo não avaliou a quantidade de gordura intramuscular, pois 

conta com a limitação do DEXA na diferenciação dos compartimentos. O DEXA não 

diferencia o conteúdo não contrátil, como gordura intramuscular e fibrose, da massa 

magra medida. A gordura intramuscular pode ser avaliada por tomografia 

computadorizada ou ressonância magnética (30), métodos de maior custo e 

complexidade. Goodpaster e colaboradores (28) observaram que a quantidade de 

gordura intramuscular, avaliada a nível da coxa pela tomografia computadorizada, 

impacta negativamente a força muscular de indivíduos idosos. Portanto, embora 

nosso estudo não tenha avaliado a infiltração gordurosa no tecido muscular, este 

também pode ter sido um fator que influenciou a associação inversa entre a força 

muscular e a gordura do tronco. Esse tópico deve ser explorado em trabalhos futuros. 

Somado ao fato do DEXA não ser capaz de diferenciar a massa magra do 

conteúdo não contrátil, que acaba sendo contabilizado como massa magra durante 

https://www.zotero.org/google-docs/?Fur4WF
https://www.zotero.org/google-docs/?WIrmMJ
https://www.zotero.org/google-docs/?iqo5IQ
https://www.zotero.org/google-docs/?QI09SN
https://www.zotero.org/google-docs/?KjbKmC
https://www.zotero.org/google-docs/?AJOyeH
https://www.zotero.org/google-docs/?jtAFcF
https://www.zotero.org/google-docs/?8SnRXl
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a avaliação, pode explicar o motivo pelo qual os parâmetros que quantificaram 

massa magra não serem associados com ambos os IQM na análise univariada, 

enquanto os parâmetros de gordura corporal apresentaram menor quantidade de 

gordura nos maiores tercis em ambos IQM. Possivelmente os pacientes com maior 

gordura corporal apresentaram maior infiltração de gordura muscular, o que 

consequentemente compromete sua qualidade muscular. 

Baixa qualidade muscular está associada à diminuição da força muscular 

(28,31), função metabólica (32) e  pior sobrevida (33). Em pacientes em HD, Yoda e 

colaboradores (11) mostraram que a qualidade muscular é um bom marcador de 

sobrevida para essa população. Para isso, foi utilizado o mesmo IQM que o presente 

estudo, que define a qualidade muscular pela razão entre FPM e a soma da massa 

magra dos braços, obtidos por dinamômetro manual e DEXA, respectivamente (11).  

Nesse estudo, outro IQM, que considera a razão entre FPM e massa magra 

apendicular, foi utilizado. Não foi encontrado um estudo que avaliasse o IQMapp na 

população em diálise, porém o motivo para utilização deste outro índice é que as 

funções das extremidades inferiores estão mais fortemente associadas às 

capacidades funcionais do que as extremidades superiores (4). Dessa forma, é 

relevante uma avaliação da qualidade muscular que contemple as extremidades 

inferiores. 

A relação inversa entre gordura total com ambos os IQM pode ser explicada 

pois o excesso do tecido adiposo ou obesidade está associado à consequências 

metabólicas como à resistência à insulina, hiperglicemia, dislipidemia, hipertensão e 

estados pró-trombóticos e pró-inflamatórios (34) o que provoca um 

comprometimento muscular (19). O parâmetro de adiposidade “gordura total” reflete 

a quantificação de gordura, sem levar em consideração o tamanho corporal. Por isso, 

os modelos de regressão linear múltipla foram ajustados para altura.  

https://www.zotero.org/google-docs/?86rrkl
https://www.zotero.org/google-docs/?d9eY83
https://www.zotero.org/google-docs/?rBbmsR
https://www.zotero.org/google-docs/?5x0YRS
https://www.zotero.org/google-docs/?zRo1RP
https://www.zotero.org/google-docs/?4Io6bI
https://www.zotero.org/google-docs/?vxSJ2u
https://www.zotero.org/google-docs/?fcK8jH
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O estudo apresenta uma limitação relacionado ao instrumento utilizado para 

realizar avaliação da composição corporal. Apesar do DEXA ser considerado uma 

metodologia padrão ouro para avaliação de gordura corporal (35), não é possível 

avaliar as alterações na arquitetura muscular. Alterações como a infiltração de 

gordura no músculo, ocasionada pelo aumento de gordura corporal total e 

principalmente visceral, parece estar relacionada ao comprometimento muscular. 

Apesar dessa limitação, esse é um estudo inédito, que obteve resultados 

significantes que mostraram que a adiposidade corporal se associa à força muscular 

e IQM. 

Em conclusão, a FPM foi inversamente associada com gordura do tronco e 

IQM foi inversamente associado com gordura total, sugerindo associação de menor 

força e qualidade muscular com maior adiposidade corporal em pacientes em 

tratamento dialítico. Nossos resultados reforçam a importância da avaliação da 

composição corporal nesta população, visto mais essa repercussão negativa 

associada com o excesso de gordura corporal. Mais estudos com desenho 

longitudinal para confirmar causa e efeito são necessários, além de estudos 

explorando o IQM como metodologia de avaliação muscular nessa população.  
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