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RESUMO 

 

Introdução: A sarcopenia e os distúrbios do sono são altamente prevalentes em 
pacientes com doença renal crônica (DRC) submetidos à hemodiálise (HD), 
impactando negativamente os desfechos clínicos. Embora evidências em outras 
populações sugiram que a pobre qualidade do sono possa contribuir para a perda de 
massa e força muscular, essa relação ainda é pouco explorada em pacientes em HD. 
O presente estudo teve como objetivo investigar a associação entre a sarcopenia e a 
qualidade do sono em pacientes com DRC em hemodiálise. Materiais e Métodos: 
Trata-se de um estudo observacional, transversal e multicêntrico, com pacientes em 
hemodiálise (HD) recrutados em cinco centros de diálise do Distrito Federal. A 
sarcopenia foi diagnosticada segundo os critérios do European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), avaliando força de preensão manual, 
velocidade de caminhada e circunferência da panturrilha, classificando os 
participantes em sem ou com sarcopenia (provável, confirmada ou grave). A qualidade 
do sono foi avaliada de forma subjetiva pelo Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e 
de forma objetiva por actigrafia (ActTrust®-AT0503; Condor Instruments©), um 
dispositivo de punho utilizado de forma contínua por sete dias. Esse método permitiu 
estimar parâmetros objetivos como tempo total de sono (TTSN), eficiência do sono, 
despertares após início do sono (WASO) e proporção de sono inferior a seis horas, 
fornecendo uma medida não invasiva e ecologicamente válida do padrão de sono dos 
pacientes. A pobre qualidade do sono, segundo o PSQI, foi definida por escore ≥ 5. 
Foram realizadas análises comparativas entre sarcopenia e parâmetros do sono. 
Resultados: Foram analisados 230 pacientes (37% mulheres, 48,5% idosos e 31,9% 
em hemodiafiltração), com prevalência de sarcopenia de 29,6%. De acordo com o 
PSQI, 21,5% dos pacientes apresentaram pobre qualidade do sono, sem diferenças 
entre os grupos com e sem sarcopenia (28,4% vs. 18,6%, p = 0.113). Os dados de 
actigrafia apontaram que pacientes com sarcopenia apresentaram maior tempo total 
de sono (370 minutos vs. 308 minutos; p < 0,05) e menor proporção de indivíduos com 
sono inferior a 6 horas (42% vs. 82%; p = 0,021), contudo, não houve diferenças para 
as variáveis eficiência do sono e WASO. Conclusão: Os resultados deste estudo 
indicam que a sarcopenia não esteve associada à pobre qualidade do sono quando 
avaliada de forma subjetiva pelo PSQI. Contudo, a análise objetiva pela actigrafia 
evidenciou que pacientes com sarcopenia apresentaram maior tempo total de sono, 
sugerindo que essa característica pode refletir um mecanismo adaptativo diante das 
limitações funcionais impostas pela condição, em vez de um indicativo de benefício 
clínico. 
 

Palavras-chave: sarcopenia; qualidade do sono; hemodiálise; doença renal crônica; 

função muscular. 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Sarcopenia and sleep disorders are highly prevalent in patients with 
chronic kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis (HD), negatively affecting 
clinical outcomes. Although evidence from other populations suggests that poor sleep 
quality may contribute to the loss of muscle mass and strength, this relationship 
remains underexplored in HD patients. The present study aimed to investigate the 
association between sarcopenia and sleep quality in CKD patients on hemodialysis. 
Materials and Methods: This was a multicenter, cross-sectional, observational study 
including HD patients recruited from five dialysis centers in the Federal District, Brazil. 
Sarcopenia was diagnosed according to the European Working Group on Sarcopenia 
in Older People (EWGSOP2) criteria, by assessing handgrip strength, gait speed, and 
calf circumference, classifying participants as without or with sarcopenia (probable, 
confirmed, or severe). Sleep quality was evaluated subjectively using the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) and objectively through actigraphy (ActTrust®-AT0503; 
Condor Instruments©), a wrist-worn device continuously used for seven days. This 
method allowed the estimation of objective parameters such as total sleep time (TST), 
sleep efficiency, wake after sleep onset (WASO), and the proportion of sleep shorter 
than six hours, providing a non-invasive and ecologically valid measure of patients’ 
sleep patterns. Poor sleep quality, according to the PSQI, was defined as a score ≥ 5. 
Comparative analyses were performed between sarcopenia and sleep parameters. 
Results: A total of 230 patients were analyzed (37% women, 48.5% older adults, and 
31.9% on hemodiafiltration), with a sarcopenia prevalence of 29.6%. According to the 
PSQI, 21.5% of patients presented poor sleep quality, with no differences between 
those with and without sarcopenia (28.4% vs. 18.6%, p = 0.113). Actigraphy data 
indicated that patients with sarcopenia had a longer total sleep time (370 minutes vs. 
308 minutes; p < 0.05) and a lower proportion of individuals sleeping less than 6 hours 
(42% vs. 82%; p = 0.021). However, no differences were found in sleep efficiency or 
WASO variables. Conclusion: The results of this study indicate that sarcopenia was 
not associated with poor sleep quality when subjectively assessed using the PSQI. 
However, the objective analysis by actigraphy showed that patients with sarcopenia 
had a longer total sleep time, suggesting that this characteristic may reflect an adaptive 
mechanism to the functional limitations imposed by the condition rather than an 
indicator of clinical benefit. 
 

Keywords: sarcopenia; sleep quality; hemodialysis; chronic kidney disease; muscle 

function. 
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1.   INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica (DRC) é uma condição progressiva e irreversível, 

caracterizada pela perda gradual da função renal, frequentemente associada a 

comorbidades como hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus (1). Seu 

diagnóstico baseia-se na redução da taxa de filtração glomerular (TFG) abaixo de 60 

mL/min/1,73 m² e/ou na presença de albuminúria persistente por pelo menos três 

meses (1). Considerada um problema de saúde pública de grande magnitude, a DRC 

afeta mais de 10% da população mundial, com perspectiva de aumento desse número 

nas próximas décadas (2), (3). Em 2017, a doença foi responsável por mais de 1 

milhão de óbitos, ocupando a 12ª posição entre as principais causas de mortalidade 

global (4). 

Além de sua alta letalidade, a DRC está relacionada a diversas complicações 

clínicas, como acúmulo de toxinas urêmicas, disfunção metabólica, catabolismo 

muscular e distúrbios do metabolismo mineral e ósseo, que comprometem 

significativamente a qualidade e a expectativa de vida dos pacientes (5). Nos estágios 

avançados, a progressão para a insuficiência renal terminal requer terapias renais 

substitutivas, principalmente a hemodiálise (HD) (6). No Brasil, dados de julho de 2023 

indicam cerca de 157.000 pacientes em estágio terminal da DRC, com uma 

prevalência de 771 por milhão de habitantes e predominância da HD como modalidade 

terapêutica (88,2%). As elevadas taxas de anemia (29%), hiperfosfatemia (30%) e 

mortalidade anual (16,2%) refletem a gravidade e a crescente carga dessa condição 

no país (6). 

Nesse contexto, destaca-se a sarcopenia, uma complicação frequente e 

relevante em pacientes com DRC (7). Definida como um declínio progressivo e 

sistêmico da força muscular, da massa muscular e/ou do desempenho físico, 

especialmente associado ao envelhecimento (7), a sarcopenia apresenta uma 

prevalência global na DRC de aproximadamente 25% (8). Sua presença está 

fortemente associada a piores desfechos clínicos, incluindo hospitalizações e 

aumento da mortalidade (9), (10), (11), (12).  A fisiopatologia da sarcopenia nesse 

grupo é complexa, envolvendo a ativação de vias proteicas de catabolismo muscular, 
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como a ubiquitina-proteassoma, disfunção mitocondrial, inflamação crônica e 

alterações nutricionais (13), (14). 

Não obstante, a DRC induz mudanças metabólicas sistêmicas que afetam não 

apenas a composição muscular e função física, mas também a qualidade do sono 

(15). Estudos prévios indicam que até 80% dos pacientes com DRC em estágio 

terminal experimentam insônia e outros distúrbios do sono (16), sonolência diurna 

excessiva, fragmentação do sono e distúrbios respiratórios relacionados (17). Esses 

problemas são multifatoriais, decorrentes de disfunções metabólicas, alterações 

hormonais e da própria terapêutica dialítica (16). Importante destacar que tais 

alterações no sono não apenas prejudicam a qualidade de vida, mas também podem 

agravar condições clínicas, como a sarcopenia, por meio de mecanismos como o 

aumento do catabolismo muscular, alterações endócrinas e redução da síntese 

proteica (16). 

Embora a relação entre a qualidade do sono e a sarcopenia tenha sido 

amplamente estudada em idosos, com evidências de que a pobre qualidade do sono 

se associa ao aumento da prevalência e severidade da sarcopenia, poucos estudos 

investigaram essa associação especificamente na população com DRC submetida à 

HD (18). Considerando que fatores como idade, sexo, obesidade e progressão da 

DRC influenciam tanto a sarcopenia quanto a qualidade do sono, compreender essa 

relação é fundamental para desenvolver intervenções integradas que possam 

melhorar a saúde e o prognóstico desses pacientes (19). 

Diante desse cenário, o presente estudo teve como objetivo investigar a 

associação entre a sarcopenia e a qualidade do sono em pacientes com DRC em 

hemodiálise, a fim de contribuir para o entendimento das inter-relações entre essas 

condições e para o desenvolvimento de estratégias assistenciais mais eficazes. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo primário 

 

Investigar a associação entre a presença de sarcopenia e a qualidade subjetiva 

do sono, mensurada por questionário, em pacientes com DRC submetidos à HD.  

 

1.2.2 Objetivo secundário 

 

Analisar a associação entre a sarcopenia e a qualidade objetiva do sono, obtida 

por meio da actigrafia.  
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2.   REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Doença renal crônica 

 

DRC é caracterizada por anormalidades estruturais ou funcionais nos rins, 

persistentes por um período mínimo de três meses, com implicações para a 

saúde do paciente (20). Essas alterações podem incluir a redução da TFG abaixo 

de 60 mL/min/1,73 m² ou a presença de marcadores de dano renal, como 

albuminúria elevada, alterações no sedimento urinário ou anormalidades 

detectadas por exames de imagem (20). A detecção precoce da DRC é essencial 

para a implementação de medidas que retardem sua progressão e reduzam 

complicações associadas, como doenças cardiovasculares (20). 

A classificação da DRC baseia-se na causa da doença, na categoria da 

TFG e no grau de albuminúria (21). A progressão da doença é avaliada em 

estágios que vão desde a função renal normal ou levemente reduzida (G1 e G2) 

até a falência renal (G5), estágio no qual a terapia renal substitutiva, como diálise 

ou transplante, torna-se necessária (21). Além da redução da TFG, a presença 

de albuminúria é um fator prognóstico importante, uma vez que níveis elevados 

estão associados a maior risco de progressão da DRC e de eventos 

cardiovasculares adversos (Figura 1) (21). 

As principais causas da DRC incluem hipertensão arterial, diabetes 

mellitus e doenças glomerulares, além de fatores genéticos e ambientais (1). O 

envelhecimento da população e o aumento da prevalência de doenças crônicas 

contribuem para o crescimento global da incidência da DRC (1). 
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Figura 1. Estágios da doença renal crônica 
Legenda: TFG = taxa de filtração glomerular; DRC = doença renal crônica (Fonte: adaptado de Levin A et al. 

2012). 

 

Dados de um relatório conjunto da Sociedade Americana de Nefrologia, 

da Associação Renal Europeia e da Sociedade Internacional de Nefrologia 

apontam que mais de 850 milhões de pessoas convivem com alguma forma de 

doença renal, um número duas vezes superior ao de pessoas com diabetes no 

mundo e 20 vezes maior que a prevalência do câncer (1). Dentre as principais 

alternativas para substituição da função renal, a hemodiálise é a mais 

comumente prescrita.  

 

2.2 Hemodiálise 

 

A hemodiálise é um tratamento essencial para pacientes com DRC em estágio 

avançado, desempenhando a função dos rins ao remover toxinas, excesso de líquidos 

e eletrólitos do sangue (1). O procedimento é realizado por meio de um dialisador, 

também conhecido como rim artificial, que utiliza uma membrana semipermeável para 

filtrar substâncias indesejadas do sangue, permitindo a troca de solutos com uma 

solução de diálise (1). O sangue é retirado do paciente, processado no dialisador e, 

em seguida, retornado ao corpo, possibilitando a manutenção da homeostase e 

melhorando a qualidade de vida dos indivíduos em tratamento (1). 

A hemodiafiltração (HDF) é uma modalidade avançada de hemodiálise que 

combina os princípios da difusão e da convecção para promover uma remoção mais 
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eficiente das toxinas urêmicas, especialmente as de médio e grande peso molecular. 

Esse método utiliza grandes volumes de líquido de substituição, melhorando a 

depuração de substâncias e proporcionando benefícios como melhor controle da 

pressão arterial, redução da inflamação crônica e maior estabilidade hemodinâmica 

(1). 

A HDF tem sido indicada para pacientes que apresentam complicações 

associadas à hemodiálise convencional, oferecendo um perfil terapêutico mais 

próximo da função renal fisiológica (1).  

Entretanto, apesar de seu papel essencial na manutenção da vida, em 

hemodiálise o paciente não está isento de complicações, entre as quais se destaca a 

sarcopenia, condição frequente e de grande impacto clínico nessa população. 

 

2.3 Sarcopenia 

 

O conceito de sarcopenia tem passado por significativas reformulações ao 

longo do tempo. Inicialmente, a condição era caracterizada pela redução da massa 

muscular esquelética decorrente do envelhecimento (22). Contudo, tornou-se 

necessária uma abordagem mais abrangente, que incluísse a avaliação da força 

muscular e do desempenho físico, a qual foi aperfeiçoada pelo European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (7). Observou-se uma maior 

capacidade preditiva dessas variáveis em relação à massa muscular isolada. Além 

disso, a discrepância entre a taxa de declínio da força e da massa muscular evidencia 

a limitação de um diagnóstico baseado unicamente na massa muscular (23). 

 Na DRC e, em especial, em HD, a sarcopenia assume características próprias 

e de maior impacto clínico. 

 

2.4 Sarcopenia na DRC e hemodiálise 

 

Pacientes com DRC, especialmente aqueles submetidos à hemodiálise, 

apresentam um risco elevado de desenvolver sarcopenia, caracterizada pela perda 

progressiva de massa e função muscular (24). Essa condição está associada a fatores 

como inflamação crônica, resistência à insulina, acidose metabólica e ativação do 

sistema ubiquitina-proteassoma, um dos principais mecanismos de degradação 

muscular (24). Além disso, a deficiência de vitamina D e distúrbios hormonais, como 
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baixos níveis de testosterona e alterações nos hormônios do crescimento, contribuem 

para o agravamento da sarcopenia, tornando-se um importante fator de 

morbimortalidade em pacientes renais (24). Ademais, a restrição alimentar e a perda 

de nutrientes durante a diálise podem agravar o estado clínico do paciente (24).  

Assim como a sarcopenia representa um desafio relevante para pacientes com 

DRC em HD, a qualidade do sono também se mostra um aspecto crítico para essa 

população. 

 

 

 

2.5 Qualidade do sono na DRC e hemodiálise 

 

A qualidade do sono em pacientes com DRC é frequentemente comprometida 

por distúrbios como apneia, síndrome das pernas inquietas, sintomas de uremia, 

desregulação da melatonina e inflamação sistêmica (25). Mais de 55% desses 

pacientes sofrem de distúrbios do sono, impactando negativamente a qualidade de 

vida e aumentando os riscos de morbidade e mortalidade (25). O tratamento dialítico 

também pode agravar a insônia, devido à temperatura do dialisato e ao ruído das 

unidades de hemodiálise (25). 

Para avaliar o sono, questionários são aplicados durante a hemodiálise, 

abordando aspectos como duração do sono, sintomas e uso de medicações (26).  

Métodos objetivos, como a polissonografia e a actigrafia, permitem detectar distúrbios 

respiratórios e movimentos periódicos das pernas (26).  Os questionários revelam 

padrões distintos entre dias de diálise e não diálise, demonstrando o impacto negativo 

da hemodiálise sobre o sono (26). Cabe destacar que diretrizes internacionais, como 

as da KDIGO, recomendam a avaliação sistemática do sono em pacientes com DRC, 

dada sua associação com piores desfechos clínicos e de qualidade de vida (1). 

A alteração na qualidade do sono observada em pacientes com DRC e 

hemodiálise também pode contribuir para mudanças na massa e função muscular, 

estabelecendo uma ligação com a sarcopenia. 

 

2.6 Qualidade do sono e sarcopenia 
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Os hormônios relacionados ao sono, especialmente a melatonina, 

desempenham um papel importante no reparo e no crescimento muscular. 

Interrupções nos padrões de sono podem causar desequilíbrios hormonais que afetam 

negativamente a síntese e a recuperação muscular (27). 

Evidências apontam uma associação entre distúrbios do sono e sarcopenia, 

sugerindo que a pobre qualidade do sono pode contribuir para a redução da força e 

da massa muscular, agravando os efeitos do envelhecimento (28). No entanto, apesar 

da relevância do sono para a saúde muscular, alguns estudos indicam que essa 

relação pode ser influenciada por variáveis adicionais, como o nível de atividade física 

e o estado geral de saúde, que também impactam tanto a qualidade do sono quanto 

os desfechos relacionados à sarcopenia (29). Embora haja evidências apontando uma 

associação entre pobre qualidade do sono e sarcopenia em populações idosas e 

hospitalizadas, persistem lacunas importantes sobre essa relação em pacientes em 

hemodiálise, especialmente quanto aos mecanismos fisiopatológicos subjacentes e à 

direção causal da associação (19).  

Diante dessa interação entre qualidade do sono, sarcopenia e hemodiálise, a 

actigrafia surge como uma ferramenta útil para avaliação objetiva dos padrões de sono 

nessa população 

 

2.7 Actigrafia 

 

A actigrafia é um método de avaliação do sono e dos ritmos de atividade-

repouso, baseado no registro de movimentos por meio de acelerômetros integrados 

em dispositivos compactos, geralmente utilizados no punho. Essa técnica tem sido 

empregada há décadas como uma ferramenta complementar à polissonografia, 

oferecendo uma abordagem menos invasiva e mais acessível para monitorar padrões 

de sono e vigília em ambientes naturais (30). 

A principal vantagem da actigrafia é sua capacidade de registrar continuamente 

dados durante dias ou semanas, fornecendo uma visão abrangente dos ciclos 

circadianos e permitindo a análise de parâmetros como tempo total de sono, eficiência 

do sono, latência para o início do sono e frequência de despertares (30).  

Além da actigrafia, a avaliação da qualidade do sono em pacientes com 

sarcopenia e hemodiálise pode ser realizada por meio de questionários validados, 

como o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 
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2.8 Pittsburg Sleep Quality Index- PSQI 

 

O PSQI é um instrumento padronizado, desenvolvido por Buysse et al., em 

1989 (31), com o objetivo de avaliar a qualidade do sono e identificar distúrbios 

relacionados, considerando um período retrospectivo de um mês (31). Trata-se de um 

questionário de autorrelato composto por 19 perguntas que formam sete componentes 

distintos: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência 

habitual do sono, distúrbios do sono, uso de medicação e disfunção diurna (31). 

A versão brasileira (PSQI-BR), validada por Bertolazi et al., em 2011 (32), 

demonstrou ser confiável e equivalente à versão original, sendo sensível para 

diferenciar indivíduos com boa e pobre qualidade do sono. Seu uso é amplamente 

indicado tanto em contextos clínicos quanto em pesquisas, por reunir informações 

quantitativas e qualitativas, oferecendo uma visão abrangente do padrão de sono (32). 



22 
 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e multicêntrico. 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado em centros de diálise localizados no Distrito Federal, 

recrutados a partir do estudo SARC-HD. O Sarcopenia in Hemodialysis (SARC-HD) é 

um estudo observacional, transversal e multicêntrico conduzido no Brasil, que teve 

como principal objetivo investigar a prevalência de sarcopenia e seus fatores 

associados em pacientes em tratamento de hemodiálise crônica. Trata-se de um dos 

maiores levantamentos nacionais sobre o tema, reunindo dados clínicos, laboratoriais 

e funcionais provenientes de diferentes regiões do país. Ao todo, participaram 19 

centros de hemodiálise de 5 estados brasileiros. Os centros de diálise estavam 

localizados nas regiões Sul (Joinville e Araranguá – Estado de Santa Catarina; Porto 

Alegre, Pelotas e Cruz Alta – Estado do Rio Grande do Sul), Sudeste (Juiz de Fora – 

Estado de Minas Gerais; Botucatu, Bauru, Jundiaí e Paulínia – Estado de São Paulo) 

e Centro-Oeste (Brasília – Distrito Federal). Essa abrangência geográfica confere ao 

estudo uma representatividade nacional, permitindo a análise de uma população 

heterogênea, com diferentes características sociodemográficas e epidemiológicas. 

(8). Com base no SARC-HD, foi proposta a investigação do sono por meio deste 

estudo secundário. 

 

3.3 Amostra 

 

Pacientes em HD foram assistidos em cinco centros localizados no Distrito 

Federal. O recrutamento amostral adotou uma amostragem não probabilística e foi 

realizado por meio de convites a todos os pacientes elegíveis, durante visitas às 

clínicas, com o suporte da equipe multidisciplinar e dos(as) médicos(as) nefrologistas. 

Embora não tenha sido realizado cálculo amostral formal, a amostra utilizada nesta 

análise secundária foi considerada adequada por refletir a totalidade dos pacientes do 

estudo SARC-HD que cumpriram os critérios de elegibilidade, proporcionando uma 

estimativa representativa das condições investigadas. 
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3.4 Critérios de inclusão 

 

a) Pacientes em HD ≥ 3 meses; b) Assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido; e c) Idade ≥ 18 anos. 

 

 

3.5 Critérios de exclusão 

 

a) Incapaz de deambular sem assistência; b) Mulheres gestantes ou lactantes; 

c) Amputação de membro superior e inferior; d) Doenças autoimunes e câncer e e) 

Suspeita clínica de incapacidade cognitiva para responder aos questionários. 

 

3.6 Procedimentos de coletas de dados  

 

Na primeira etapa, foi realizada uma explicação detalhada sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo, em uma visita inicial aos pacientes. Para tal, foi feita a 

divulgação da pesquisa durante as sessões de HD, previamente planejada com a 

equipe multidisciplinar de cada centro clínico. Posteriormente, a equipe multidisciplinar 

e o pesquisador responsável realizaram o convite para participação no estudo, 

esclarecendo dúvidas e coletando as assinaturas do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

Na segunda etapa, foi aplicado o questionário anamnese de caracterização da 

amostra durante a sessão de HD e os critérios de inclusão foram avaliados. Nessa 

etapa, a aplicação dos testes funcionais ocorreu antes do início da sessão de HD, 

naqueles pacientes elegíveis. Por outro lado, as avaliações de composição corporal 

foram realizadas ao final do tratamento, respeitando a rotina clínica. Também foi 

aplicado o questionário PSQI. 

Na terceira etapa, a avaliação da qualidade do sono foi detalhadamente 

explicada aos pacientes. Adicionalmente, foi fornecido um exemplar do actígrafo, que 

foi levado para casa. Devido à limitação na quantidade de equipamentos, os pacientes 

foram selecionados de forma randomizada. Foi possível realizar a aplicação em 46 

pacientes, que utilizaram o equipamento por sete dias, sendo orientados a não o retirar 

do pulso. Após os sete dias de uso, os actígrafos foram recolhidos (Figura 2). 
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Figura 2. Coleta dos dados 

 

3.7. Instrumentos de avaliação 

 

3.7.1 Força muscular 

 

Para a avaliação da força de preensão manual (FPM), foram utilizados os 

dinamômetros hidráulicos Saehan® e Jamar®. Os pacientes foram posicionados 

sentados, com o ombro em posição neutra, cotovelos fletidos a 90º e punhos na 

posição neutra. As avaliações ocorreram em ambos os braços (com e sem fístula 

arteriovenosa), com três tentativas realizadas, respeitando um intervalo de até 1 

minuto entre cada tentativa. 

A primeira tentativa foi descartada, sendo considerada uma sessão de 

“aquecimento/familiarização”. A maior força isométrica exercida por 5 segundos nas 

duas últimas tentativas foi registrada em quilogramas (kg). Durante a realização do 

teste, os participantes receberam encorajamento verbal. 

De acordo com o EWGSOP2, a baixa FPM foi definida como < 27 kg para 

homens e < 16 kg para mulheres (7). 
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3.7.2. Desempenho físico 

 

O desempenho físico foi avaliado por meio do teste de velocidade usual de 

caminhada em 4 metros. O teste consistiu em uma caminhada em um percurso plano 

de 4 metros, na qual o paciente caminhava em ritmo usual, sem correr. O cronômetro 

era acionado a partir do primeiro movimento do pé após a linha de aceleração e 

finalizado quando um dos pés cruzava completamente a linha de chegada. 

Foram realizadas 3 tentativas, com intervalo de até 1 minuto entre cada uma. 

A primeira tentativa foi descartada, sendo considerada uma sessão de 

“aquecimento/familiarização”, e o menor tempo entre as duas últimas tentativas foi 

registrado. 

A baixa velocidade de caminhada foi definida como ≤ 0,80 m/s para completar 

todo o percurso, independentemente do sexo, conforme critérios do EWGSOP2 (7). 

 

3.7.3. Massa muscular 

 

 Para a determinação da massa muscular, duas medidas, em um plano 

perpendicular ao longo do maior eixo da panturrilha da perna direita, foram realizadas 

com uma fita métrica inelástica e inextensível, com precisão de 0,1 cm (Cescorf, 

Brasil), sem a compressão do tecido subcutâneo. 

Para o procedimento, os pacientes estavam sentados em uma cadeira, com o 

joelho e o tornozelo em ângulo reto (90º) e os pés apoiados no chão. Foram utilizados 

pontos de corte específicos de acordo com o sexo para o estabelecimento de baixa 

massa muscular, a saber: < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres (34). 

 

3.7.4. Diagnóstico operacional dos estágios da sarcopenia e os seus traços 

 

 De acordo com o EWGSOP2, a provável sarcopenia é definida pela baixa força 

muscular. A sarcopenia confirmada é baseada na detecção de baixa força muscular 

associada à baixa quantidade muscular (circunferência da panturrilha). Por fim, a 

sarcopenia grave é diagnosticada pela presença concomitante dos três critérios: baixa 

força muscular, baixa massa muscular e baixo desempenho físico (7). 
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Devido ao número reduzido de pacientes com sarcopenia grave (n = 9; 4,1%) 

e provável sarcopenia (n = 46; 21,1%), esses grupos foram incorporados ao grupo de 

pacientes com sarcopenia. 

 

3.7.5.      Pittsburg Sleep Quality Index – PSQI  

 

O questionário PSQI foi aplicado aos pacientes durante as sessões de 

hemodiálise. Sua pontuação é composta pela soma de sete componentes que avaliam 

diferentes aspectos do sono nos últimos 30 dias, como qualidade subjetiva, latência, 

duração e eficiência do sono, além de distúrbios, uso de medicação e disfunção 

diurna. 

Cada componente recebe uma nota de 0 a 3, e o escore total varia de 0 a 21, 

sendo que valores acima de 5 indicam sono pobre. O questionário combina 

informações objetivas e subjetivas, permitindo uma avaliação ampla e sensível da 

qualidade do sono (32). 

 

3.7.6 Actigrafia 

 

Neste estudo, o registro do perfil do sono foi realizado de forma objetiva ao 

longo de 7 dias consecutivos, utilizando o actígrafo modelo ActTrust®-AT0503 

(Condor Instruments©). A identificação dos estados de sono e vigília foi realizada 

automaticamente pelo software ActStudio® (versão 1.0.5.3), configurado com limite 

de sensibilidade médio. Quando comparada à polissonografia (padrão-ouro), a 

actigrafia apresentou uma precisão aproximada de 90% na concordância entre os dois 

métodos, conforme relatado por estudos anteriores (35). O Diário do Sono não foi 

utilizado neste estudo devido à baixa aceitação dos pacientes. 

Na esfera do sono, a actigrafia é tipicamente utilizada para estimar o início e a 

eficiência (36), bem como a duração do sono e a frequência de despertares após o 

início do sono. 

Foram analisadas as seguintes variáveis: Tempo Total de Sono (TTSN) 

noturno; Tempo acordado após iniciar o sono (WASO: wake after sleep onset); e 

Percentual de tempo dormindo (SE%) no período noturno. 
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Devido à quantidade limitada de actígrafos disponíveis, foi necessário realizar 

uma randomização dos pacientes elegíveis para o uso do equipamento. Esse 

procedimento visou garantir uma distribuição equânime dos recursos, permitindo que 

um número representativo de participantes contribuísse para a coleta de dados, sem 

comprometer a integridade do estudo. 

Os participantes foram randomizados por meio da função “ALEATÓRIO” do 

Microsoft Excel, na proporção 1:4. Caso o participante declinasse da participação e 

houvesse disponibilidade do actígrafo, uma nova randomização era realizada entre os 

não selecionados.  

 

3.8 Covariáveis  

 

Foram incluídas como covariáveis as características sociodemográficas (idade, 

sexo, escolaridade e estado civil), hábitos de vida (etilismo e tabagismo), variáveis 

clínicas relacionadas à doença renal crônica (etiologia da DRC), parâmetros do 

tratamento dialítico (tempo em hemodiálise, método de tratamento, hemodiálise 

convencional ou curta HDF e tipo de acesso vascular), uso de medicamentos (anti-

hipertensivos, hipoglicemiantes, ansiolíticos, anti-inflamatórios, vitamina D e cálcio), 

multimorbidade (presença de duas ou mais comorbidades além da DRC), variáveis 

antropométricas e laboratoriais, incluindo índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da panturrilha, albumina sérica, ferritina, índice de saturação da 

transferrina e vitamina D. 

 

3.9. Análise estatística 

 

 

A normalidade dos dados contínuos foi verificada por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov e pela inspeção visual de histogramas. As variáveis contínuas 

que apresentaram distribuição normal foram expressas como média ± desvio-padrão, 

enquanto as variáveis sem distribuição normal foram expressas como mediana e 

intervalo interquartil. 

As variáveis categóricas foram apresentadas como frequência absoluta (n) e 

porcentagem (%). Para comparação entre os grupos com e sem sarcopenia, foi 

realizada análise de modelo linear geral ajustada para idade (≥ 60 anos) e uso de 
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medicamento ansiolítico. Para as comparações de frequência, aplicaram-se os testes 

Qui-quadrado ou Exato de Fisher. 

Todas as análises foram realizadas por meio do programa Statistical Package 

for the Social Sciences (versão 26.0, IBM Corp., Armonk, NY, USA) e as figuras 

elaboradas com o GraphPad Prism (versão 8.0, GraphPad Software, Inc., CA, USA). 

Foi adotado um nível de significância bicaudal de 95%. 

 

4. Aspectos éticos 

 

 Neste estudo, foram atendidos os cuidados éticos relacionados ao respeito à 

pessoa humana, ao anonimato e ao cumprimento da Declaração de Helsinque. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário ICESP 

(nº 5.418.365). Todas as informações coletadas foram anonimizadas, com 

substituição de dados identificadores por códigos numéricos, assegurando a 

confidencialidade e a privacidade dos participantes, conforme as diretrizes da 

Resolução CNS nº 466/12. Ele também possui registro na ReBec (Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos), com o número RBR-82p87rq. 
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5 RESULTADOS 

 

Do total de 329 pacientes avaliados para elegibilidade nas cinco unidades de 

hemodiálise, 299 foram incluídos no estudo, dos quais 230 participaram da análise de 

sarcopenia, 228 da análise do PSQI e 46 foram incluídos na actigrafia deste estudo 

(Figura 3). Dos 230 pacientes da análise de sarcopenia, 162 (70,4%) não 

apresentavam sarcopenia e 68 (29,6%) foram diagnosticados com algum estágio de 

sarcopenia. As características dos pacientes podem ser consultadas na Tabela 1. A 

idade média da amostra foi de 58,6 ± 15,6 anos, sendo significativamente maior no 

grupo com sarcopenia (64,2 ± 14,5 anos) em comparação ao grupo sem sarcopenia 

(56,4 ± 15,6 anos; p = 0,001). Além disso, 48,5% dos participantes eram idosos (≥ 60 

anos), com maior prevalência entre os pacientes com sarcopenia (59,1%) em relação 

ao grupo sem sarcopenia (44,1%; p = 0,040). 

 

      

Figura 3. Fluxograma amostral 

 

Com relação ao sexo, a maioria dos pacientes era do sexo masculino (63,0%), 

sendo essa proporção maior entre aqueles com sarcopenia (73,5%) em comparação 

aos sem sarcopenia (58,6%; p = 0,033). As principais etiologias da DRC foram 

hipertensão arterial (29,2%) e diabetes mellitus (26,1%). Não houve diferenças 
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significativas na distribuição das etiologias entre os grupos (p = 0,247). 

 Já em relação aos usos de medicações, pacientes com sarcopenia 

apresentaram menor uso de anti-hipertensivos (69,7% vs. 82,7%; p = 0,029) e 

hipoglicemiantes (22,7% vs. 47,5%; p < 0,001) em comparação aos sem sarcopenia. 

Não houve diferença significativa no uso de ansiolíticos, anti-inflamatórios, vitamina D 

ou cálcio entre os grupos. 

 

Tabela 1. Caracterização dos pacientes incluídos no estudo de acordo com o diagnóstico de 

sarcopenia. 

Variáveis 
Todos os 

pacientes 

Sem 

sarcopenia 
Sarcopenia  

Valor de 

P 

n (%) 230 (100) 162 (70,4) 68 (29,6)  

Idade (anos) 58,6 ± 15,6 56,4 ± 15,6 64,2 ± 14,5 0,001 

Idoso (≥ 60 anos), n (%) 110 (48,5) 71 (44,1) 39 (59,1) 0,040 

Sexo, n (%)    0,033 

Mulher 85 (37,0) 67 (41,4) 18 (26,5)  

Homem 145 (63,0) 95 (58,6) 50 (73,5)  

Etnia, n (%)     0,097 

Branco 67 (29,8) 42 (26,3) 25 (38,5)  

Preto/Pardo 156 (69,3) 117 (73,1) 39 (60)  

Asiático 1 (0,4) 1 (0,6) 1 (1,5)  

Tempo em hemodiálise, mediana 

(IIQ), meses 
41 (14-81) 40 (14-73) 42 (14-96) 0,385 

Método de tratamento, n (%)    0,012 

Convencional (3 ou 4 sessões) 154 (68,1) 117 (73,1) 37 (56,1)  

Curta diária (≥ 4 sessões) 72 (31,9) 43 (26,9) 29 (43,9)  

Acesso Vascular, n (%)    0,885 

Fístula arteriovenosa 148 (65,5) 106 (66,3) 42 (63,6)  

Cateter duplo lúmen 50 (22,1) 34 (21,3) 16 (24,2)  

Enxerto arteriovenoso 28 (12,4) 20 (12,5) 8 (12,1)  

Comorbidades, n (%)      

Diabetes 94 (41,8) 63 (39,4) 31 (47,7) 0,297 

Hipertensão 195 (86,3) 138 (86,3) 57 (86,4) 0,982 

Câncer 7 (3,1) 5 (3,1) 2 (3,1) 0,979 

Insuficiência cardíaca 37 (16,6) 20 (12,7) 17 (26,2) 0,014 

DPOC 10 (4,5) 6 (3,8) 4 (6,2) 0,434 

DAC 49 (21,9) 31 (19,5) 18 (27,7) 0,178 

Etiologia da DRC, n (%)    0,247 

Diabetes mellitus 59 (26,1) 37 (23,1) 22 (33,3)  

Hipertensão arterial 66 (29,2) 44 (27,5) 22 (33,3)  

Glomerulonefrite 15 (6,6) 12 (7,5) 3 (4,5)  

Rins policísticos 13 (5,8) 12 (7,5) 1 (1,5)  

Outras causas 32 (14,2) 24 (15,0) 8 (12,1)  

Desconhecida 41 (18,1) 31 (19,4) 10 (15,2)  

Estado civil, n (%)    0,494 

Solteiro 51 (22,7) 39 (24,4) 12 (18,5)  

Casado 136 (60,4) 96 (60) 40 (61,5)  

Divorciado 16 (7,1) 12 (7,5) 4 (6,2)  
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Viúvo 22 (9,8) 13 (8,1) 9 (13,8)  

Nível escolaridade, n (%)    0,657 

Fundamental/Médio 165 (73,3) 116 (72,5) 49 (75,4)  

Graduação 60 (26,7) 44 (27,5) 16 (24,6)  

Etilismo, n (%)    0,980 

Não 161 (71,6) 115 (71,9) 46 (70,8)  

Sim 33 (14,7) 23 (14,4) 10 (15,4)  

Nunca 31 (13,8) 22 (13,8) 9 (13,8)  

Tabagismo, n (%)    0,182 

Não 138 (61,6) 95 (59,4) 43 (67,2)  

Sim 7 (3,1) 7 (4,4) 0 (0)  

Nunca 79 (35,3) 58 (36,3) 21 (32,8)  

Medicamentos, n (%)     

Ansiolíticos 39 (17,3) 25 (15,6) 14 (21,2) 0,312 

Anti-hipertensivos 180 (78,9) 134 (82,7) 46 (69,7) 0,029 

Hipoglicemiantes 92 (40,4) 77 (47,5) 15 (22,7) <0,001 

Anti-inflamatórios 42 (18,4) 34 (21,0) 8 (12,1) 0,117 

Vitamina D 89 (39,0) 60 (37,0) 29 (43,9) 0,333 

Calcio 72 (31,6) 46 (28,4) 26 (39,4) 0,105 

Legendas: DRC: doença renal crônica; IIQ: intervalo interquartil.  

Valores em negrito apontam diferença estatisticamente significativa (p < 0.05). 

 

A análise da composição corporal, da função física e dos parâmetros 

bioquímicos pode ser consultada na Tabela 2 e demonstra diferenças significativas 

entre os pacientes com e sem sarcopenia. O índice de massa corporal (IMC) médio 

dos participantes foi de 25,4 ± 5,2 kg/m², sem diferenças significativas entre os grupos 

(p = 0,485).  

Os parâmetros bioquímicos indicaram que 9,3% dos pacientes apresentaram 

níveis de albumina abaixo de 3,5 g/dL, sendo essa condição mais prevalente entre os 

pacientes com sarcopenia (15,6% vs. 6,6%; p = 0,038). A ferritina esteve abaixo de 

200 ng/mL em 40,2% dos pacientes, com uma prevalência maior no grupo sem 

sarcopenia (44,0% vs. 31,3%; p = 0,082). 
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Tabela 2. Composição corporal, função física e bioquímica de acordo com o diagnóstico de 

sarcopenia. 

Variáveis 
Todos os 

pacientes 
Sem sarcopenia Sarcopenia  Valor de P 

n (%) 230 (100) 162 (70,4) 68 (29,6) n (%) 

Índice de massa corporal, 

kg/m2 
25,4 ± 5,2 25,6 ± 5,3 24,7 ± 4,8 0,485 

Circunferência de 

panturrilha (cm) 
33,6 ± 4,2 34,1 ± 4,5 32,3 ± 3,3 0,004 

Mulheres 33,0 ± 4,4 33,4 ± 4,5 31,5 ± 4,0 0,150 

Homens 33,9 ± 4,1 34,6 ± 4,4 32,6 ± 3,0 0,004 

Função física     

Força de preensão 

palmar, kg 
27,2 ± 10,2 30,7 ± 9,7 18,8 ± 5,6 <0,001 

Mulheres 20,0 ± 6,6 22,1 ± 5,6 11,8 ± 3,0 <0,001 

Homens 31,5 ± 9,6 36,8 ± 7,0 21,3 ± 3,8 <0,001 

Velocidade usual de 

caminhada, m/s 
1,19 ± 0,8 1,07 ± 0,6 1,47 ± 1,0 <0,001 

Variáveis Bioquímicas     

Albumina (g/dL), n %    0,038 

Hipoalbuminemia < 3,5 

g/dL 
20 (9,3) 10 (6,6) 10 (15,6)  

Normal 3,5 g/dL- 5,0 g/dL 195 (90,7) 141 (93,4) 54 (84,4)  

Ferritina (ng/mL), n %    0,082 

Deficiência (≥ 200 ng/mL) 128 (59,8) 84 (56,0) 44 (68,8)  

     < 200 ng/mL 86 (40,2) 66 (44,0) 20 (31,3)  

Índice de Saturação da 

Transferrina, n % 
   0,680 

Deficiência (< 20%) 67 (31,3) 46 (30,5) 21 (33,3)  

> 20% 147 (68,7) 105 (69,5) 42 (66,7)  

Vitamina D (ng/mL), n %    0,732 

Deficiência: <20 ng/mL 9 (5,6) 7 (5,9) 2 (4,5)  

> 20 ng/mL 153 (94,4) 111 (94,1) 42 (95,5)  

Valores em negrito apontam diferença estatisticamente significativa (p < 0.05). 

 

A avaliação da qualidade do sono foi realizada por meio do PSQI e os dados 

por componentes estão descritos na Tabela 3. De acordo com o PSQI (Figura 4), 

21,5% (n = 49) dos pacientes apresentaram pobre qualidade do sono, sem diferenças 

entre os grupos com e sem sarcopenia (28,4% [n = 19] vs. 18,6% [n = 30], p = 0.113). 
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Tabela 3. Distribuição da pontuação do questionário PSQI (n = 228). 

Componentes PSQI Subcomponentes 
Sem 

sarcopenia 
Sarcopenia 

Qualidade subjetiva do sono 
0-1 (boa) 131 (81,4) 48 (71,6) 

2-3 (ruim) 30 (18,6) 15 (28,4) 

Latência do sono 

0 (≤ 15 minutos) 26 (16,1) 9 (13,4) 

1 (16 a 30 minutos) 52 (32,3) 22 (32,8) 

2 (31 a 60 minutos) 65 (40,4) 23 (34,3) 

3 (> 60 minutos) 18 (11,2) 13 (19,4) 

Duração do sono 
0-1 (> 6 horas) 132 (82,0) 53 (79,1) 

2-3 (≤ 6 horas) 29 (18,0) 14 (20,9) 

Eficiência habitual do sono 

0 (> 85%) 118 (73,3) 53 (79,1) 

1 (75 a 84%) 21 (13,0) 9 (13,4) 

2 (65 a 74%) 11 (6,8) 2 (3,0) 

3 (< 65%) 11 (6,8) 3 (4,5) 

Distúrbios do sono 

0 (nenhuma vez) 13 (8,1) 7 (10,4) 

1 (menos de 1 vez/sem) 123 (76,4) 51 (76,1) 

2 (1 a 2 vezes/semana) 25 (15,5) 9 (13,4) 

3 (3 vezes/sem ou mais) 0 (0) 0 (0) 

Uso de medicação para dormir 

0 (nenhuma vez) 114 (70,8) 47 (70,1) 

1 (menos de 1 vez/sem) 10 (6,2) 2 (3,0) 

2 (1 a 2 vezes/semana) 4 (2,5) 3 (4,5) 

3 (3 vezes/sem ou mais) 33 (20,5) 15 (22,4) 

Disfunção durante o dia 

0 (nenhuma vez) 113 (70,2) 49 (73,1) 

1 (menos de 1 vez/sem) 26 (16,1) 11 (16,4) 

2 (1 a 2 vezes/semana) 12 (7,5) 5 (7,5) 

3 (3 vezes/sem ou mais) 10 (6,2) 2 (3,0) 

Pontuação PSQI, mediana (IIQ) 5 (3-8) 5 (3-8) 5 (3-8) 
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Figura 4. Prevalência de sono pobre de acordo com a sarcopenia. 
P-valor do Qui-quadrado = 0,113. 

Já na análise da prevalência de sono irregular em indivíduos com diferentes 

critérios de sarcopenia, baixa força muscular, baixa massa muscular e baixa 

velocidade de caminhada (Figura 5), observou-se que, entre aqueles com sono 

irregular, a prevalência de baixa força muscular (28,4%) foi superior à de baixa massa 

muscular (16,4%) e à de baixa velocidade de caminhada (7,7%). 
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Figura 5. Prevalência de o sono pobre de acordo com traços da sarcopenia. 
Análise meramente descritiva, sem teste de hipótese. 

 
 

Nos parâmetros de sono avaliados por actigrafia, ao comparar indivíduos com 

e sem sarcopenia, observou-se que o tempo total de sono foi significativamente maior 

no grupo com sarcopenia em relação ao grupo sem sarcopenia (400,3 ± 145,2 minutos 

vs. 305,9 ± 91,8; p = 0,014). Além disso, pacientes com sarcopenia apresentaram 

menor proporção de sono inferior a 6 horas (42% vs. 82%; p = 0,021). No entanto, não 

houve diferenças estatisticamente significativas em outras variáveis, como o tempo de 

vigília após o início do sono (WASO) (p = 0,204), a eficiência do sono (p = 0,981) e o 

número de despertares (p = 0,568). 
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Tabela 4. Variáveis de actigrafia e qualidade do sono de acordo com o diagnóstico de 

sarcopenia. 

Variáveis 

Todos os 

pacientes 

(n = 46) 

Sem 

sarcopenia 

(n = 34) 

Sarcopenia 

(n = 12) 

Valor de 

p 

Tempo total de sono, min 330,6 ± 114,4 305,9 ± 91,8 400,3 ± 145,2 0,014 

< 6 horas, n % 33 (71,7) 28 (82,4) 5 (41,7) 0,021 

WASO, minutos 51,1 ± 26,0 48,6 ± 26,4 58,4 ± 24,6 0,216 

Eficiência do Sono, % sono 85,6 ± 5,7 85,7 ± 5,8 85,2 ± 5,3 0,669 

Número de despertares 7,8 ± 3,8 7,7 ± 4,1 8,3 ± 3,0 0,568 

Pobre qualidade do sono*, n (%) 11 (24,4) 7 (21,2) 4 (33,3) 0,448 

Os valores são apresentados em mediana e percentis 25 e 75; por meio do PSQI. 

Legendas: WASO = tempo de vigília após o início do sono. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo investigar a associação entre sarcopenia 

e qualidade do sono em pacientes com DRC em HD. Nossos resultados mostraram 

que a presença de sarcopenia não esteve associada à pobre qualidade do sono 

avaliada pelo PSQI. Entretanto, pacientes com sarcopenia apresentaram maior tempo 

total de sono em comparação àqueles sem a condição. Esse achado sugere que 

dormir mais não representa, necessariamente, melhor qualidade de sono, mas pode 

refletir um mecanismo compensatório frente às alterações funcionais decorrentes da 

perda de massa, desempenho e força muscular. Assim, a maior duração do sono 

observada nos indivíduos com sarcopenia pode indicar uma tentativa do organismo 

em contrabalançar a redução da funcionalidade física, em vez de traduzir benefício 

clínico. 

Estudos anteriores (37)(38)(39) identificaram uma relação em formato de U 

entre a duração do sono e sarcopenia, com maior risco associado tanto ao sono 

insuficiente (< 6 horas) quanto ao sono prolongado (> 8 horas). Assim, nossos 

resultados corroboram a hipótese de que, em pacientes com sarcopenia, o aumento 

do tempo total de sono pode representar uma resposta adaptativa a distúrbios 

metabólicos ou inflamatórios subjacentes, e não um marcador de melhora na 

qualidade do sono. Por outro lado, estudos com idosos asiáticos sugerem que um 

sono mais longo pode ser protetor, destacando que fatores culturais, hábitos de 

soneca e idade podem influenciar essa relação (37). 

 A literatura reforça que a sarcopenia está frequentemente associada a 

distúrbios do sono, especialmente em populações com doenças crônicas, como os 

pacientes em HD, nos quais a prevalência de ambos os problemas é elevada (40) 

(41). O declínio na força muscular, um dos componentes centrais da sarcopenia, tem 

sido associado a pior qualidade do sono, sugerindo que a fraqueza muscular pode 

impactar negativamente o repouso e a arquitetura do sono (40). Entretanto, é 

importante considerar que essa associação pode ser bidirecional: a pobre qualidade 

do sono, por meio de mecanismos hormonais e inflamatórios, pode agravar a 

sarcopenia; ao mesmo tempo, a sarcopenia pode comprometer a funcionalidade e 

aumentar a fadiga, prejudicando a qualidade do sono, estabelecendo um ciclo vicioso 

de retroalimentação negativa (42).  
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Além disso, estudos como o de McMullan CJ et al (43) demostraram que 

diferentes padrões de sono afetam não apenas o sistema muscular, mas também a 

função renal. A duração do sono inferior a 6 horas esteve associada a um declínio 

acelerado da função renal em indivíduos mais jovens, enquanto Zeyu Zhang et al (44) 

encontraram que cochilos diurnos prolongados (acima de 90 minutos) foram 

relacionados a maior risco de hipertensão, diabetes tipo 2 e circunferência abdominal 

em idosos, causas primárias da DRC. Esses achados sugerem que diferentes padrões 

de sono alterados podem impactar de forma complexa e multifatorial a saúde muscular 

e renal, com efeitos que variam conforme a faixa etária e o perfil clínico. Um 

mecanismo proposto é que o sono insuficiente pode elevar o risco de hipertensão, 

diabetes e doenças cardiovasculares, fatores bem estabelecidos para a progressão 

da DRC, embora o impacto do sono curto pareça ser em parte independente desses 

fatores. Além disso, a função renal é modulada por ritmos circadianos, e a privação 

de sono pode desorganizar esses ciclos, comprometendo a homeostase renal. 

A análise demonstrou que a sarcopenia não esteve associada à pobre 

qualidade do sono, avaliada pelo PSQI, mas os pacientes com sarcopenia 

apresentaram maior tempo total de sono em relação àqueles sem a condição, avaliada 

pela actigrafia. Esse achado sugere que dormir mais não implica em sono de melhor 

qualidade, mas pode refletir um mecanismo compensatório frente às limitações 

funcionais decorrentes da perda de força e desempenho muscular. Estudos prévios 

demonstram que distúrbios do sono estão relacionados à redução da mobilidade, 

menor força muscular e pior desempenho em testes funcionais, como a velocidade de 

caminhada (45). Além disso, embora a massa muscular seja um componente 

relevante da sarcopenia, ela nem sempre se traduz em funcionalidade, uma vez que 

fatores como atividade física, inflamação e capacidade neuromuscular também 

modulam o desempenho (46).  

Os mecanismos fisiopatológicos que explicam esses achados são múltiplos e 

interligados. A pobre qualidade do sono, frequentemente observada em pacientes 

com DRC, pode provocar alterações hormonais e inflamatórias que impactam 

negativamente a função muscular. Distúrbios do sono estão relacionados a níveis 

elevados de citocinas pró-inflamatórias, como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de 

necrose tumoral alfa (TNF-α), que promovem a degradação muscular (47). Além 

disso, essas alterações podem afetar o eixo hormonal anabólico, reduzindo a 
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produção de hormônios essenciais para a síntese e manutenção muscular, como o 

hormônio do crescimento e a testosterona (48). A baixa qualidade do sono também 

pode comprometer a motivação e a capacidade para a prática de atividade física, 

agravando o quadro de atrofia muscular (49). 

Este estudo apresenta implicações clínicas relevantes, ao demonstrar que a 

sarcopenia não esteve associada à pobre qualidade do sono em pacientes com DRC 

em HD, embora indivíduos com sarcopenia tenham apresentado maior tempo total de 

sono em comparação àqueles sem sarcopenia. Nesse contexto, a avaliação 

sistemática da qualidade do sono, tanto por instrumentos subjetivos quanto objetivos, 

pode contribuir para o acompanhamento integral desses pacientes. Além disso, 

estratégias que promovam melhora da força muscular e da funcionalidade, como 

programas de exercício e suporte nutricional, podem repercutir positivamente também 

no sono, reforçando a possibilidade de um ciclo virtuoso entre saúde muscular e 

qualidade do descanso (50). 

No entanto, é fundamental reconhecer as limitações deste estudo. 

Primeiramente, o delineamento transversal impede a determinação de relações 

causais entre variáveis. A amostra, embora representativa do perfil clínico dos 

pacientes em HD, é relativamente pequena, o que pode reduzir o poder estatístico e 

limitar a generalização dos achados. Ademais, a utilização da actigrafia, apesar de 

sua praticidade, apresenta limitações na acurácia para detectar distúrbios específicos 

do sono, quando comparada a polissonografia, considerada o padrão-ouro. É possível 

que o maior tempo de sono observado na actigrafia represente períodos de inatividade 

física interpretados como sono, superestimando esse parâmetro. Ademais, fatores 

potencialmente confusos, como doenças neuropsiquiátricas e adesão ao tratamento 

dialítico, não foram controlados de forma padronizada, o que pode introduzir vieses 

nos resultados. 

Outro aspecto relevante refere-se aos desafios para a implementação das 

recomendações práticas derivadas deste estudo. A avaliação objetiva da qualidade 

do sono, por exemplo, pode demandar recursos financeiros e tecnológicos que nem 

sempre estão disponíveis em serviços de hemodiálise (públicos ou privados), 

especialmente em países em desenvolvimento como no caso do Brasil. Além disso, 

intervenções não farmacológicas, como programas estruturados de exercício físico e 

educação em saúde do sono, requerem equipes multiprofissionais treinadas e 
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estratégias para garantir adesão e engajamento dos pacientes, o que pode 

representar uma barreira importante. 

Diante dessas limitações, recomendamos que futuras pesquisas adotem 

delineamentos longitudinais, que permitam observar a progressão simultânea da 

sarcopenia e da qualidade do sono ao longo do tempo, bem como avaliar potenciais 

relações causais. Estudos que incorporem intervenções multimodais, integrando 

reabilitação física, educação em saúde do sono e suporte nutricional, são necessários 

para validar estratégias de manejo integrado desses pacientes. Além disso, 

investigações futuras devem considerar a inclusão de biomarcadores inflamatórios e 

hormonais, como a IL-6 e TNF-α, testosterona e hormônio do crescimento, que podem 

elucidar melhor os mecanismos subjacentes à interação entre qualidade do sono e 

sarcopenia. A utilização de técnicas mais precisas de avaliação do sono, como a 

polissonografia, também são fundamentais para ampliar a robustez e a aplicabilidade 

dos achados. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Com base nos achados deste estudo, observou-se que a sarcopenia não 

esteve associada à pobre qualidade do sono, avaliada pelo PSQI, em pacientes com 

DRC em HD. Entretanto, a análise por actigrafia revelou que os indivíduos com 

sarcopenia apresentaram maior tempo total de sono. Esses resultados sugerem que 

a maior duração do sono em pacientes com sarcopenia pode refletir um mecanismo 

compensatório frente às limitações funcionais, mais do que um indicativo de benefício 

clínico. Assim, a avaliação sistemática da qualidade e da duração do sono deve ser 

considerada no acompanhamento desses pacientes, reconhecendo a saúde do sono 

como um potencial determinante da sarcopenia. 
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8. ANEXOS 

 

ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO DE PITTSBURGH (PSQI-BR) 

 
Índice. de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR) 

 

Nome:_________________________________________________ Idade:_____ Data:____________ 

 

Instruções: 

 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. Suas respostas devem indicar a 

lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 

 Hora usual de deitar ___________________ 

 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 

 Número de minutos ___________________ 

 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 

 Hora usual de levantar ____________________ 

 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do número de horas que você 

ficou na cama). 

 Horas de sono por noite _____________________ 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questões. 

 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque você... 

 

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(c) Precisou levantar-se para ir ao banheiro 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(d) (Não conseguiu respirar confortavelmente 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(e) Tossiu ou roncou forte 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(f) (Sentiu muito frio 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(g) Sentiu muito calor 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(h) Teve sonhos ruins 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(i) Teve dor 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________ 

o Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a essa razão? 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 
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6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral? 

  

Muito boa _____Boa _____ruim ____muito ruim _____ 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito ou “por conta própria”) para lhe ajudar a 

dormir? 

  

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma 

atividade social (festa, reunião de amigos, trabalho, estudo)? 

  

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer as coisas (suas atividades 

habituais)? 

  

o Nenhuma dificuldade _____ Um problema leve _____ 

o Um problema razoável _____ Um grande problema _____ 

 

 

10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? 

  

o Não ____Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____ 

o Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____ Parceiro na mesma cama ____ 

 

Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência, no último mês, você teve ... 

 

(a) Ronco forte 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 

 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 

 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

( 

d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 

 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva  

 

o Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____ 

o 1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____ 

 

_________________________________________________________________ 
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ANEXO 2 – ANAMNESE 

 

Prezado(a) voluntário, 

Muito obrigado pela participação em nossa pesquisa! Solicitamos o preenchimento do questionário abaixo para 

conhecimento dos seus hábitos de vida e estado de saúde. Por favor, preencha com bastante atenção, estes dados são 

fundamentais para o êxito do nosso trabalho. 

 

INFORMAÇÕES GERAIS 

Nome: ______________________________________________________________  ID: ____________ 

Data de Nascimento: _____/_____/_______ Idade:________ anos 

Nível de Escolaridade: (  ) Ensino fundamental (  ) Ensino médio (  ) Ensino superior 

(  ) Completo (  ) Incompleto 

Estado civil: (  ) Casado(a) (  ) Divorciado(a) (  ) Viúvo(a) (  ) Solteiro(a) 

Faixa salarial: ______ salário(s) mínimo(s) 

Endereço: ________________________________________________________________________ 

Telefone(s) para contato: ___________________________________________________________ 

 

HÁBITOS DE SAÚDE 

Consome bebida alcoólica?   (  ) Sim  (  ) Não Com qual frequência? ______________________ 

É fumante?   (  ) Sim  (  ) Não   Fuma quantos cigarros por dia? _______________ 

Já fumou?   (  ) Sim  (  ) Não/nunca  Por quanto tempo? _________________________ 

Em menopausa?   (  ) Sim  (  ) Não 

● Fez terapia de reposição hormonal? (  ) Sim (  ) Não 

 

INFORMAÇÕES MÉDICAS 

Você já tem/teve: 

 Câncer ☐      Problema nas vistas ☐ 

 Prótese ☐      Usa óculos ☐ 

 Marca passo/desfibrilador implantado ☐ 

Outros/Informações Adicionais: __________________________________________________________ 

Quais comorbidades você tem? ________________________________________________________ 

Quantos remédios você toma? _________________________________________________________ 

 

Data: ___/___/___  Avaliador(a): ___________________________________ 
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ANEXO 3 – APROVAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS DO ESTUDO PELO COMITÊ 

DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 4 – PRODUÇÃO ACADÊMICA DURANTE O PERÍODO DE MESTRADO 

 

As produções acadêmicas decorrentes deste trabalho incluem artigos 

publicados e submetidos, além de resumos apresentados em congressos nacionais e 

internacionais. Esses estudos abordam temas como sarcopenia, desempenho físico 

e suas implicações em pacientes em hemodiálise, contribuindo para a disseminação 

científica e para o aprimoramento das estratégias de cuidado em saúde. 
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