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Resumo

Introdução: Fragilidade é um estado de vul-
nerabilidade fisiológica do paciente que se 
associa ao maior número de hospitalização 
e óbito. Objetivos: Avaliar a prevalência 
de fragilidade e os fatores a ela associados 
em pacientes com doença renal crônica 
(DRC) em tratamento conservador (TC), 
hemodiálise (HD) e diálise peritoneal (DP). 
Métodos: A fragilidade foi avaliada em 146 
pacientes (86 em TC, 37 em HD e 23 em 
DP) e caracterizada como fraqueza muscu-
lar e exaustão – pelos domínios do aspec-
to físico e da vitalidade, respectivamente, 
avaliados pelo questionário SF-36 de qua-
lidade de vida; como inatividade física caso 
a resposta fosse “nunca” ou “quase nun-
ca” – quando questionado sobre a prática 
de atividade física; e como perda de peso 
não intencional (≥ 4,5 kg por ano). Os pa-
cientes foram divididos em três grupos: não 
frágeis (NF), pré-frágeis (PF) e frágeis (F). 
As variáveis demográficas, clínicas e labo-
ratoriais foram extraídas dos prontuários 
dos pacientes. Resultados: A fragilidade 
foi caracterizada em 36% dos pacientes 
em TC, 37,8% em HD e 47,8% em DP. 
Foi diagnosticada em 36,8% dos pacien-
tes com idade entre 20 e 40 anos e 40,3% 
daqueles entre 41 e 60 anos. A fragilidade 
associou-se significativamente ao uso de vi-
tamina D (r = 0.16; p = 0.03), hemoglobina 
(r = -0.14; p = - 0.02) e paratormônio intac-
to (r = 0.16; p = 0.03). Conclusões: A fra-
gilidade é frequente entre os pacientes com 
DRC em tratamento conservador e dialí-
tico, mesmo naqueles não idosos. Nos pa-
cientes estudados, o fenótipo de fragilidade 
se associou com o não uso de vitamina D, 
menores níveis séricos de hemoglobina e 
níveis mais elevados de paratormônio.
Palavras-chave: Diálise Renal. Diálise peri-
toneal. Insuficiência renal crônica.

Abstract

Introduction: Frailty is a physiological 
vulnerability status of the patient which 
is associated with the increased number of 
hospitalization and death. Objectives: To 
evaluate the prevalence of frailty and its 
associated factors in patients with chronic 
kidney disease (CKD) on conservative tre-
atment (CT), hemodialysis (HD) and peri-
toneal dialysis (PD). Methods: Frailty was 
assessed in 146 patients (86 CT, 37 HD 
and 23 PD) and characterized as muscle 
weakness and exhaustion – by the physi-
cal aspect and vitality domains, respecti-
vely, evaluated in the SF-36 quality of life 
instrument; physical inactivity – if he or 
she answered “never” or “hardly ever” 
when asked about physical activity; and 
as unintentional weight loss (≥ 4.5 kg per 
year). Patients were divided into three 
groups: non-fragile (NF), pre-fragile (PF) 
and fragile (F). The demographic, clini-
cal and laboratory data were extracted 
from patient charts. Results: Frailty was 
diagnosed in 36% of patients on CT, 
37.8% in HD and 47.8% in PD. It was 
characterized in 36.8% of patients aged 
between 20 and 40 years and 40.3% of 
those between 41 and 60 years. Frailty 
was significantly associated with the use 
of vitamin D (r = 0.16; p = 0.03), hemo-
globin (r =  -0.14; p =  - 0.02) and intact 
parathyroid hormone (r = 0.16; p = 0.03). 
Conclusions: Frailty is common among 
patients with CKD on conservative treat-
ment and dialysis, even in those who are 
not elderly. In the patients studied, the 
phenotype of frailty was associated with 
no usage of vitamin D, lower serum levels 
of hemoglobin and higher levels of para-
thyroid hormone.
Keywords: Renal dialysis. Peritoneal di-
alysis. Renal insufficiency, chronic.
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) já é considerada um 
dos maiores problemas de saúde pública da atuali-
dade em todo o mundo.1 Uma grande dificuldade no 
manejo da DRC deve-se ao seu curso, geralmente 
silencioso, nos estágios iniciais da doença, o que di-
ficulta seu diagnóstico precoce. Outro aspecto rele-
vante é a complexidade das alterações decorrentes da 
diminuição progressiva da taxa de filtração glomeru-
lar (TFG) que determina complicações, propicia as 
comorbidades (principalmente as cardiovasculares), 
aumenta a mortalidade precoce e a falência funcional 
renal. Os pacientes com DRC também apresentam 
redução da qualidade de vida e da cognição, diminui-
ção da atividade física, perda da massa muscular  e 
alta prevalência de sintomas como fadiga, náuseas e 
anorexia.2,3 Com o início da terapia dialítica, é fre-
quente observar piora do status funcional do pacien-
te, condição que se associa com risco aumentado de 
hospitalização e óbito.4,5 Contudo, até o momento, 
poucos estudos têm explorado a capacidade funcio-
nal do paciente no contexto da DRC.

A fragilidade é um estado clínico de vulnerabili-
dade, comum aos idosos, que prejudica a capacida-
de de o organismo responder aos agentes estressores, 
reduzindo as reservas fisiológicas e prejudicando a 
habilidade do organismo em manter a homeostase.6 
Caracteriza-se pela perda de peso, de força e de equi-
líbrio, além de exaustão, de baixa capacidade de exer-
cício e de velocidade de caminhada. Essas alterações 
aumentam o risco de incapacidade, institucionaliza-
ção e hospitalização.7

A ocorrência frequente de anemia, inflamação, dis-
lipidemia, distúrbio do metabolismo ósseo e mineral, 
acidose metabólica, desnutrição, disfunção muscular 
e doenças cardiovasculares, frequentes nos pacientes 
com DRC, são manifestações clínicas que favore-
cem a ocorrência do “fenótipo de fragilidade”.8 Por 
exemplo, numa análise em 5.888 participantes adul-
tos não institucionalizados e com idade ≥ 65 anos, a 
prevalência de fragilidade foi maior nos portadores 
de DRC (15%) do que nos indivíduos sem a doença 
(6%).8 Entre os pacientes em tratamento dialítico, a 
prevalência de fragilidade chega a atingir um total de 
67,7%, e a síndrome frágil foi também caracterizada 
em portadores de DRC não idosos. Comparados aos 
pacientes não frágeis, aqueles submetidos à diálise e 
com o fenótipo de fragilidade apresentam maior risco 
de óbito e hospitalização.9 O construto de fragilidade 
pode ser observado em todos os estágios da DRC. É 
conhecido que ser portador de doença renal aumenta 

muito as chances de fragilidade quando comparamos 
os indivíduos com função renal normal ou portado-
res de outras doenças crônicas (por exemplo, diabe-
tes, doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer e 
artrite reumatoide).10

A alta prevalência de fragilidade e a associação 
com desfechos adversos justificam a investigação em 
pacientes com DRC, objetivando a preservação da 
autonomia, da qualidade de vida e da diminuição da 
mortalidade. O objetivo do nosso estudo foi avaliar 
a prevalência de fragilidade e seus fatores associados 
em pacientes com DRC em tratamento conservador 
e dialítico.

Métodos

Pacientes

Foram estudados 146 pacientes, 86 em tratamento 
conservador (TC), 37 em hemodiálise (HD) e 23 em di-
álise peritoneal (DP) do Programa de DRC do Núcleo 
Interdisciplinar de Estudo, Pesquisa e Tratamento em 
Nefrologia – NIEPEN da Universidade Federal de Juiz 
de Fora. Foram incluídos todos os pacientes que acei-
taram participar voluntariamente da pesquisa, e não 
incluídos aqueles previamente transplantados, com 
amputações de membro inferior ou com grande di-
ficuldade de compreensão das questões da entrevista. 

O tratamento hemodialítico era realizado três ve-
zes por semana, por quatro horas, por meio de fístula 
artério-venosa. Todos os pacientes em DP eram tra-
tados com máquina cicladora. Os pacientes em TC 
apresentavam DRC nos estágios 2 a 5.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital Universitário de Juiz de Fora.

Diagnóstico de fragilidade 
O diagnóstico da síndrome da fragilidade baseou-se 
na proposta de Johansen et al.9 e foi realizado median-
te entrevista presencial ou contato telefônico. Os pa-
cientes com pontuação zero foram considerados não 
frágeis (NF); com 1 ou 2 pontos, pré-frágeis (PF); e 3 
ou mais critérios, frágeis (F) (Tabela 1).

Dados clínicos e laboratoriais

Os dados relativos a idade, sexo, fenótipo negro e 
não negro, peso, estatura, índice de massa corpo-
ral (IMC), etiologia da DRC e comorbidades, me-
dicamentos em uso (colecalciferol, calcitriol, agen-
te estimulador da eritropoiese ou AEE, sacarato de 
hidróxido de ferro), dados laboratoriais (creatinina 
sérica, hemoglobina, albumina, cálcio, fósforo, PTH 
molécula intacta – PTH-i, hormônio estimulador da 
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tireóide ultrassensível - TSH-us) e o Kt/V dos pacien-
tes em tratamento hemodialítico foram obtidos dos 
prontuários dos participantes quando da avaliação da 
fragilidade. A TFG foi estimada a partir da creatinina 
sérica por meio da fórmula do estudo Modification of 
Diet in Renal Disease (MDRD)11, e a DRC, estagiada 
segundo o critério do K/DOQI da National Kidney 
Foundation americana.12

Análise estatística

As características dos pacientes, incluindo dados de-
mográficos, clínicos e laboratoriais, são apresentadas 
como média ± DP ou número de observações (percen-
tagem do total) para as variáveis normais e em media-
na para as variáveis não normais por meio do teste de 
normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A comparação 
entre os grupos foi realizada por ANOVA one-way 
com análise post hoc de Tukey.

Foi realizado o teste qui-quadrado para identificar 
as variáveis categóricas associadas estatisticamente 
com a fragilidade e a correlação de postos Tau b de 
Kendall para medir a associação entre variáveis iden-
tificadas e o construto fragilidade.

O nível de significância adotado foi de p < 0,05. 
Os dados foram analisados pelo software SPSS, ver-
são 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Resultados

Como demonstrado na Tabela 2, as características 
dos pacientes que compuseram os grupos de trata-
mento não foram diferentes quanto a idade, sexo e 
raça. A prevalência de fragilidade foi ligeiramente 
inferior entre as mulheres e nos indivíduos de fe-
nótipo negro. Porém, o IMC entre os grupos foi di-
ferente, sendo o grupo HD o único que apresentou 
índices normais. 

Não houve diferença entre os grupos quanto à 
etiologia da DRC, à ocorrência de comorbidades e 

ao uso de AEE. O tratamento com vitamina D nas 
formas ativa e não ativa foi diferente entre os gru-
pos, assim como os níveis laboratoriais de creatini-
na, albumina, hemoglobina, cálcio, fósforo, PTH-i e 
TSH-us (Tabela 2).

A Figura 1 mostra que o fenótipo de fragilidade foi 
diagnosticado em 38,4% dos pacientes com DRC, e a 
prevalência não foi diferente se os pacientes estavam 
em TC (36%), HD (37,8) ou DP (47,8%) (p > 0,05). 
Também pudemos observar que a síndrome frágil foi 
diagnosticada em pacientes não idosos em todas as 
modalidades de tratamento. 

A presença de um estado pré-frágil, ou seja, a ocor-
rência de uma ou duas variáveis da síndrome frágil foi 
observada em 39,7% dos pacientes e também não se 
mostrou estatisticamente diferente entre os pacientes 
em TC (39,5%), HD (40,5%) e DP (39,1%) (dados 
não apresentados).

A frequência das anormalidades que compõem o 
fenótipo da fragilidade é apresentada na Tabela 3. 
Entre os componentes da síndrome frágil, a inati-
vidade física (p = 0,003) e a perda não intencional 
de peso (p = 0,000) foram as variáveis com frequên-
cias estatisticamente diferentes entre os grupos de 
tratamento.

A Tabela 4 mostra as características demográfi-
cas, clínicas e laboratoriais que se associaram com a 
ocorrência da síndrome frágil. A fragilidade se corre-
laciona negativamente com o não uso de vitamina D 
e o nível sanguíneo de hemoglobina e positivamente 
com o nível sérico de PTH-i.

Discussão

O fenótipo de fragilidade tem sido associado a des-
fechos adversos entre os indivíduos idosos na popu-
lação geral, mas a prevalência e o significado da sua 
ocorrência entre os pacientes com DRC ainda são 
pouco estudados.

Componentes do fenótipo de fragilidade Método de avaliação

Fraqueza muscular* < 75 pontos no domínio Aspecto Físico do SF-36&

Exaustão** < 55 pontos no domínio Vitalidade do SF-36&

Inatividade física** Resposta “quase nunca ou nunca” à pergunta: “Com qual frequência 
você pratica atividade física no seu tempo livre?

Perda de peso não intencional† Redução de mais de 4,5 kg no último ano

*A ocorrência de fraqueza muscular corresponde a dois pontos e os componentes **exaustão, **inatividade física e **Perda de peso 
não intencional equivalem a um ponto cada.
&Medical Outcomes Study 36-item-short-form health survey.

Tabela 1 Definição de fragilidade9
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O termo “fragilidade” tem sido utilizado para ca-
racterizar um grupo de adultos idosos mais fracos e 
mais vulneráveis. Os resultados de estudos recentes 
têm ajudado a melhor definir as características clí-
nicas e fisiológicas da fragilidade e destacar a vul-
nerabilidade do idoso frágil a desfechos adversos. A 

palavra fragilidade é frequentemente empregada na 
geriatria clínica e descreve a combinação de fraqueza 
muscular, fragilidade óssea, índice de massa corporal 
muito diminuído, susceptibilidade a quedas, vulnera-
bilidade à trauma e à infecção, risco aumentado para 
ocorrência de delírio, instabilidade da pressão arterial 

Variáveis
Total 

(n = 146)
Pred 

(n = 86)
HD 

(n = 37)
DP 

(n = 23)
p

Idade (anos) 57,7 ± 13,1 59,9 ± 12,5 55,3 ± 11,9 53,5 ± 15,7 NS

Sexo feminino, n(%) 72 (49,3) 37 (43) 20 (54,1) 15 (65,2) NS

Fenótipo negro, n(%) 56 (38,4) 49 (57) 20 (54,1) 6 (26,1) NS

IMC€ (kg/m2), média ± DP 25,9 ± 5,0 27,3 ± 4,8 23,2 ± 3,9 25 ± 5,2 0

Tabagismo, n (%) 16 (11) 12 (14) 4 (10,8) 0 (0) NS

Estágio da DRC, n (%) 0,000*

2 3 (2,1) 3 (3,5) 0 (0) 0 (0)

3 37 (25,3) 37 (43) 0 (0) 0 (0)

4 35 (24) 35 (40,7) 0 (0) 0 (0)

5 71 (48,6) 11 (12,8) 37 (100) 23 (100)

Etiologia da DRC, n (%) NS

Hipertensão arterial (HA) 24 (16,4) 18 (20,9) 3 (8,1) 3 (13)

Diabetes mellitus (DM) 24 (16,4) 13 (15,1) 4 (10,8) 7 (30,4)

Glomerulonefrite 37 (25,3) 15 (17,4) 15 (40,5) 7 (30,4)

Indeterminada/outras 61 (41,9) 40 (46,6) 15 (40,5) 6 (26,2)

Comorbidades, n (%) NS

Ausente 7 (4,8) 6 (7) 1 (3,7) 0 (0)

HA 84 (57,5) 35 (24) 32 (86,4) 17 (53,1)

DM 10 (6,8) 10 (6,8) 0 (0) 0 (0)

Outra 87 (59,5) 33 (22,6) 24 (64,8) 19 (82,6)

Tratamento, n (%)

AEE£ 69 (47,3) 15 (17,4) 35 (94,6) 19 (82,6) NS

Vitamina Dℓ 31 (21,2) 12 (14) 24 (37,1) 5 (21,7) 0,000

Ferro Venoso℮ 31 (21,2) 3 (3,5) 28 (75,7) 23 (100) 0,000

Creatinina (mg/dL), média ± DP 7,1 ± 5,4 2,7 ± 3,1 11,4 ± 3,4 10,9 ± 5,3 0,000*¥

PTH-i (pg/mL), média ± DP 486 ± 484,3 240,2 ± 237,1 646,9 ± 546,6 763 ± 530,3 0,000*¥

Hemoglobina (g/dL), média ± DP 12,2 ± 2,2 12,9 ± 2,0 11,2 ± 2,2 11,3 ± 2,0 0,000*¥

Albumina (g/dL), média ± DP 3,9 ± 0,7 4,2 ± 0,3 3,9 ± 0,8 3,4 ± 0,2 0,000*¥

Cálcio (mg/dL), média ± DP 9,4 ± 1,0 9,7 ± 1,0 9,0 ± 0,9 9,3 ± 0,8 0,001*

Fósforo (mg/dL), média ± DP 5,1 ± 1,9 3,9 ± 0,9 6,4 ± 1,9 7 ± 1,5 0,000*¥

Ca x P∂ (mg/dL), média ± DP 47,7 ± 19,4 36,7 ± 11,2 58,8 ± 19,8 66 ± 16,5 0,000*¥

TSHus∑ (UI/mL), média ± DP 3,1 ± 2,9 2,4 ± 2,2 3,4 ± 3,4 4,9 ± 2,6 0,007¥

Kt/V, média ± DP 0 ± 0 0 ± 0 1,4 ± 0,3 0 ± 0

Tabela 2 Descrição dos parâmetros demográficos, clínicos e bioquímicos dos participantes do estudo

&TC : Tratamento conservador; θHD: Hemodiálise; ¥DP: Diálise peritoneal; €IMC: índice de massa corporal; £AEE: Agente estimulador da 
eritropoiese; ℓVitamina D: calcitriol ou colecalciferol; ℮Ferro venos: Sacarato de hidróxido de ferro; ∂Ca x P: Produto cálcio versus fósforo; 
∑TSH-us : hormônio estimulador da tireoide ultrassensível; NS = não significativo; *Comparação entre TC e HD, ¥Comparação entre TC 
e DP; §Comparação entre HD e DP; Kt/V não realizado nos pacientes em DP; DRC: doença renal crônica; PTH-i: PTH: molécula intacta.
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e limitação acentuada das capacidades físicas. Fried 
et  al.6 definiram a fragilidade como uma síndrome 
que engloba traços clínicos associados ao processo 
de envelhecimento, como fraqueza, fadiga, perda de 
peso, desequilíbrio, baixo nível de atividade física, 
perda de peso, atividade e processamento motor mais 
lentos, exclusão social, alterações cognitivas leves e 
vulnerabilidade aumentada a estressores.

A associação entre a queda da TFG ou necessidade 
de TRS com a prevalência de fragilidade e a redução 
das capacidades físicas e funcionais têm recebido es-
pecial atenção nos últimos anos. Shlipak et al.8 ava-
liaram a prevalência de fragilidade numa coorte de 
pacientes idosos (idade ≥ 65 anos) e observaram uma 
taxa geral de 15% entre os pacientes que apresentavam 
DRC. As chances de fragilidade foram inversamente 
relacionadas à TFG, sendo que um quinto dos partici-
pantes com menos que 40 mL/min/1,73 m2 foram ca-
racterizados como frágeis. Prevalência de fragilidade 
semelhante foi descrita por Wilhelm-Leen et al.10 entre 

Tabela 3 Ocorrência dos componentes de fragilidade entre os grupos não frágil, pré-frágil e frágil

Componentes da fragilidade Não frágil Pré-frágil Frágil Valor p

Fraqueza (< 75 pontos no SF-36) 0% 11,5% 100% 0,0001,2

Exaustão (< 55 pontos no SF-36) 0% 6,6% 46,6% 0,0001,2

Inatividade Física 0% 83,6% 86,2% 0,0001,3

Perda de peso 0% 8,2% 20,7% 0,0001,2,3

O componente fraqueza equivale a dois pontos se a pontuação no SF-36 for inferior a 75 pontos. O componente exaustão equivale a um 
ponto se a pontuação for inferior a 55 no SF-36. 1Comparação entre frágil e não frágil. 2Comparação entre frágil e pré-fragil. 3Pré-frágil e 
não frágil.
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Figura 1. Prevalência da fragilidade na doença renal crônica de acordo com o grupo de tratamento e faixa etária.

Variáveis Valor r Valor p 

Idade ,052 0,429

Raça ,099 0,209

Estágio da DRC ,116 0,118

IMC ,063 0,333

Tabagismo ,059 0,456

Etilogia da DRC -,114 0,108

Comorbidades ,077 0,476

AEE ,050 0,527

Ferro venoso -,046 0,562

Vitamina D -,167 0,031*

Hemoglobina -,147 0,028*

PTH-i ,161 0,031*

Cálcio -,035 0,612

Fósforo ,081 0,236

Tabela 4 Correlação entre fragilidade e 
variáveis do estudo 

* p< 0,05
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pacientes com DRC de moderada a leve (a maioria 
dos quais apresentavam idade > 60 anos).

Nesse trabalho, os autores encontraram, aproxi-
madamente, uma probabilidade duas vezes maior de 
ser frágil quando compararam pacientes com DRC e 
indivíduos com função renal normal. Já nos pacientes 
com DRC em TRS, a fragilidade, além de ser extra-
ordinariamente mais prevalente (chegando a atingir 
68%), foi caracterizada em pacientes não idosos. No 
nosso estudo, 38,4% dos pacientes com DRC eram 
frágeis, com prevalência igualmente distribuída entre 
as modalidades de tratamento conservador, hemodia-
lítico e diálise peritoneal. Confirmamos também que 
o construto de fragilidade ocorre em pacientes não 
idosos com DRC e em TRS. Uma contribuição no-
va do nosso estudo foi a observação da ocorrência 
de fragilidade em pacientes não idosos com DRC e 
em tratamento conservador. Portanto, a falta de uma 
interseção entre a idade e a fragilidade sugere que a 
fragilidade ou seus componentes são relevantes entre 
pacientes com DRC, sejam eles idosos ou não.

Até o momento, não dispomos de dados publicados 
sobre fragilidade na população brasileira. No estudo 
de Alvarado et al.13, realizado em pacientes idosos de 
ambos os sexos em sete cidades da América Latina 
e Caribe, a prevalência de fragilidade encontrada em 
São Paulo (que contribui com 2.143 participantes) foi 
40,6%. Contudo, o estudo se restringiu a cidade de 
São Paulo e, como não disponibiliza detalhamento 
dos dados clínico-laboratoriais dos participantes, não 
permite inferir a ocorrência de doenças e comorbi-
dades presentes. A publicação dos dados completos 
do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) 
possivelmente estabelecerá a prevalência da fragilida-
de na população idosa brasileira.

Em seu trabalho, Shlipak et al.8 observaram que 
a maior probabilidade de fragilidade em pacientes 
idosos com DRC comparativamente aos participan-
tes com função renal normal permaneceu estatistica-
mente diferente após múltiplos ajustes para variáveis 
confundidoras, entre elas a raça e o sexo. Os autores 
destacam a maior frequência do diagnóstico de fragi-
lidade particularmente entre as mulheres de cor negra 
(34%), o que diferenciou de nossos achados de sín-
drome frágil menos frequente nas mulheres de raça 
negra, em todo espectro da DRC.

No nosso estudo, foi observada uma alta frequên-
cia dos componentes clínicos da síndrome frágil em 
todos os grupos de pacientes estudados, com exceção 
da perda não intencional de peso, que foi menos fre-
quente, porém mais prevalente nos pacientes subme-
tidos à DP. Chamam a atenção os altos percentuais 

de inatividade física (estatisticamente mais frequente 
entre os pacientes hemodialisados) pela sua impor-
tância na manutenção da capacidade funcional, na 
redução da sarcopenia, na melhoria do condiciona-
mento cardiovascular e, por conseguinte, na preven-
ção e no tratamento das complicações e comorbida-
des observadas na DRC, causada principalmente pela 
hipertensão arterial e pelo diabetes mellitus, como 
nos nossos pacientes. 

Apesar da alta prevalência, nossos dados não 
nos permite determinar a associação entre a DRC e 
a fragilidade, particularmente entre os pacientes não 
idosos, embora a ocorrência frequente de alterações 
inflamatórias e metabólicas possa contribuir. De fato, 
mediadores de declínio funcional aumentado, como 
estresse oxidativo elevado, endocrinopatias (deficiên-
cia do hormônio do crescimento, testosterona, hipoti-
reoidismo), altos níveis das citocinas inflamatórias in-
terleucina-6 e fator de necrose tumoral-α, são comuns 
na DRC e têm sido relatados também na fragilidade. 

Um achado comum na DRC é a presença de ane-
mia, complicação que limita a atividade física, as-
sociada à fraqueza e determinante da fadiga, todos 
componentes da síndrome frágil. Em nossos dados, 
embora tenhamos observado uma relação inversa 
entre a fragilidade e o nível de hemoglobina, esta se 
encontrava na faixa recomendada pelo K/DOQI12 e 
SBN14, não sendo observada correlação entre o uso 
de AEE e fragilidade.

Outra possibilidade seria a ocorrência de anorexia 
e de náusea determinando limitação da ingestão ali-
mentar, perda de peso e sarcopenia. Embora a anore-
xia e a náusea pudessem explicar a maior ocorrência 
de fragilidade nos pacientes em HD e DP, a presença 
desses sintomas é incomum nos pacientes com Kt/V 
adequado e em TC, particularmente quando a TFG 
encontra-se acima de 15 mL/min/1,73 m2, como foi 
o caso dos nossos pacientes. Adicionalmente, o esta-
do inflamatório observado em todo espectro da DRC 
pode contribuir para a perda do apetite e consequente 
desnutrição. Contudo, a observação de níveis de al-
bumina na faixa recomendada nos pacientes em TC e 
HD nos permite afastar a desnutrição como causa de 
fragilidade nos pacientes avaliados. 

Distúrbios metabólicos como a acidose meta-
bólica e distúrbios mineral e ósseo são comuns na 
DRC e podem favorecer a ocorrência da fragilidade. 
Algumas das consequências adversas decorrentes da 
acidose metabólica, como perda acentuada da mas-
sa muscular, doença óssea, anormalidades na secre-
ção do hormônio de crescimento e tireoideano, são 
particularmente importantes para tornar o paciente 
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com DRC mais predisposto a desenvolver a síndrome 
frágil. Infelizmente, a indisponibilidade dos valores de 
bicarbonato sanguíneo em todos os pacientes estuda-
dos limitou avaliar o impacto da acidose metabólica 
na prevalência da fragilidade.

A relação entre os níveis inadequados de 25-hi-
droxivitamina D e fragilidade em sujeitos não porta-
dores de DRC é conhecida.15,16 Níveis séricos insufi-
cientes de 25-hidroxivitamina D têm sido associados 
ao aumento da dor,17 à piora da função muscular,18 a 
fraturas,19,20 à sarcopenia21 e é comum em pacientes 
com DRC.22 É sabido que a reposição de vitamina D, 
seja na sua forma ativa ou não, melhora as funções 
neuromuscular e física.23-26 Porém, até o momento, 
não existe estudo de intervenção que demonstre o 
efeito salutar da reposição de vitamina D na reversão 
da fragilidade. 

Em nossa análise, observamos uma correlação 
inversa entre fazer uso de vitamina D (calcitriol ou 
colecalciferol) e fragilidade. Contudo, a falta de do-
cumentação clínica regular dos níveis de 25-hidroxi-
vitamina D e/ou 1,25-dihidroxivitamina D, particu-
larmente nos pacientes em HD e DP, não nos permite 
afirmar se os pacientes com o fenótipo de fragilidade 
apresentavam níveis insuficientes de vitamina D.

Finalmente, é importante ressaltar a correlação in-
versa entre níveis de PTH-i e fragilidade nos pacientes 
com DRC. O hiperparatireoidismo secundário é uma 
complicação frequente da DRC, particularmente nos 
estágios mais avançados da doença. O mecanismo 
pelo qual o hiperparatireoidismo se associa à fragi-
lidade não pode ser estabelecido por meio do nosso 
estudo. A indisponibilidade de informações comple-
mentares associadas aos níveis séricos elevados de 
PTH-i e da dosagem de vitamina D nos limita a pro-
por uma relação causal entre o hiperparatireoidismo 
e a fragilidade.

Nosso trabalho apresenta limitações. Primeiro, 
trata-se de um estudo transversal, que limita deter-
minar se é a DRC que predispõe a fragilidade ou 
vice-versa. Segundo, os dados obtidos foram os dis-
poníveis nas papeletas dos pacientes, o que limita a 
exploração da associação entre a fragilidade e a infla-
mação, o estresse oxidativo e outras alterações endo-
crinológicas e metabólicas comuns na DRC. Terceiro, 
trata-se de uma amostra composta com um número 
relativamente pequeno de pacientes e com represen-
tação amostral não uniforme entre os três grupos de 
tratamento estudados, acompanhados em um único 
centro. Finalmente, utilizamos um instrumento de 
avaliação da fragilidade ainda não validado no Brasil. 
Contudo, é importante ressaltar a não existência de 

tal instrumento em nosso meio, bem como a indis-
ponibilidade de questionário considerado padrão 
ouro para a realização da validação. Por outro lado, 
três dos cinco pontos possíveis que compõem o ins-
trumento utilizado são avaliados por meio de duas 
perguntas utilizadas no questionário de avaliação de 
qualidade de vida SF-36,27 já validado em nosso meio.

Descrevemos um grupo de pacientes em diferentes 
estágios da DRC e encontramos uma alta prevalên-
cia de fragilidade, independentemente da faixa etária. 
A fragilidade e seus componentes se associam com 
maior mortalidade e hospitalização em pacientes em 
TRS9 e em TC.10 Até o momento, os cuidados com a 
DRC têm sido focalizados na estabilização da TFG, 
diagnóstico e tratamento das complicações e comor-
bidades da doença, além da adequação do tratamento 
dialítico. A diminuição da TFG parece ser parte da 
queda progressiva do status funcional que predispõe 
a mortalidade aumentada. Se confirmada em outros 
estudos, a identificação da fragilidade em pacientes 
com DRC deveria receber intervenções especiais, ob-
jetivando preservar a independência, a qualidade de 
vida e a sobrevida dos pacientes.
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