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Resumo  

 
Introdução: Nos dias atuais, o transplante renal (TxR) é a melhor alternativa 

terapêutica para os pacientes em estágio final da doença renal crônica. Para 

que o TxR seja realizado, são definidas avaliações criteriosas com o intuito de 

minimizar desfechos desfavoráveis. Apesar dos critérios clássicos para 

realização do TxR estarem bem estabelecidos na literatura, a fragilidade, uma 

medida de reserva fisiológica, vem se mostrando como ferramenta bastante 

aplicável e recomendada para predizer desfechos relevantes nesta população. 

Contudo, não foram identificados estudos nacionais utilizando esta ferramenta. 

Do mesmo modo, poucos estudos avaliaram a evolução da fragilidade e seus 

componentes após o TxR, gerando resultados conflitantes. Objetivo: Avaliar a 

fragilidade como preditora de desfechos 12 meses após o TxR, assim como a 

sua evolução. Metodologia: Foi realizado um estudo prospectivo 

observacional que incluiu indivíduos com idade ≥ 18 anos, submetidos ao TxR 

no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu entre março de 

2017 e março de 2018. Foram excluídos indivíduos com transplantes 

combinados e os que possuíam critérios que não permitissem a aplicação do 

escore de fragilidade. Todos os participantes foram avaliados na admissão 

para a cirurgia do TxR, momento em que foram coletados dados demográficos, 

clínicos, antropométricos, laboratoriais e sobre o TxR. Nesse mesmo momento, 

também foi calculado o escore de fragilidade, de acordo com Fried et al. Doze 

meses após o TxR, foram coletados dados relativos aos desfechos rejeição 

aguda do enxerto, perda do enxerto, taxa de filtração glomerular estimada final 

e óbito, além do escore de fragilidade. Resultados: Foram incluídos no estudo 

87 pacientes. Desses, 16,1% foram classificados como frágeis pré-TxR. Não 

houve significância estatística na associação entre a fragilidade pré-TxR e os 

desfechos estudados após 12 meses.  Houve redução de 69,9% (15,6% versus 

4,7%; p = 0,023) na proporção de indivíduos frágeis ao final do período de 

seguimento de 12 meses após o TxR. Dentre os componentes da fragilidade, a 

perda de peso foi o componente que demonstrou melhora estatisticamente 

significante neste período (34,4% versus 6,3%; p < 0,001). Mantiveram-se não 
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frágeis 84,4% dos pacientes, nenhum paciente evoluiu para a fragilidade, 4,7% 

dos pacientes permaneceram frágeis e 10,9% deixaram de ser frágeis no 

período estudado. Conclusão: A fragilidade não foi capaz de predizer os 

desfechos rejeição aguda do enxerto, perda do enxerto, taxa de filtração 

glomerular estimada final e óbito na casuística e período de seguimento 

avaliados. Houve redução de 69,9% na proporção de indivíduos frágeis ao final 

do período de seguimento de 12 meses após o TxR. Dentre os componentes 

da fragilidade, a perda de peso foi o componente que demonstrou melhora 

estatisticamente significante neste período.  
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Abstract  

 
Introduction: Today, kidney transplantation (KTx) is the best therapeutic 

alternative for end-stage chronic kidney disease patients. During the screening 

of patients for KTx, careful assessments are performed to minimize unfavorable 

outcomes. Although the classic eligibility criteria for KTx are well established in 

the literature, frailty, a measure of the physiological reserve, has been used for 

predicting relevant outcomes for this population. However, we did not identify 

studies that used this tool in a Brazilian series. Similarly, few studies have 

evaluated the transition of frailty state and its components after KTx. Objective: 

To assess frailty as a predictor of outcomes and evaluate the transitions in 

physical frailty phenotype 12 months after KTx. Methods: We conducted a 

prospective and longitudinal study that included patients aged  18 years who 

underwent KTx between March 2017 and March 2018. We excluded patients 

with combined transplants and those who had criteria that did not allow the 

application of the frailty score. All patients were evaluated at the time of 

admission for KTx. Demographic, clinical, anthropometric, laboratory, and KTx 

data were collected from medical records and interviews with the patients. The 

frailty score was simultaneously calculated. Twelve months after KTx, we 

evaluated the outcomes of acute graft rejection, graft loss, estimated glomerular 

filtration rate, and death.  In addition, we calculated the frailty score. Results: 

The study included 87 patients. Of these, 16.1% were classified as frail at the 

admission for KTx. There was no statistical significance in the association 

between pre-KTx frailty and the outcomes studied after 12 months. There was a 

69.9% reduction (15.6% versus 4.7%; p = 0.023) in the proportion of frail 

individuals at the end of the 12-month follow-up period. Among the frailty 

components, weight loss showed a statistically significant improvement (34.4% 

versus 6.3%; p < 0.001). 84.4% of the patients remained non-frail, no patient 

progressed to frailty, 4.7% remained frail, and 10.9% were no longer frail at the 

end of the follow-up period. Conclusion: Frailty did not predict the outcomes of 

acute graft rejection, graft loss, estimated glomerular filtration rate, and death at 

the end of the study follow-up period. There was a 69.9% reduction in frail 
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patients 12 months after KTx. Weight loss was the component of frailty that 

showed a statistically significant improvement within this period. 
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Introdução 

 
 

Transplante renal  

 

O primeiro transplante de órgãos bem sucedido foi realizado em Boston, 

MA, EUA, em 23 de dezembro de 1954. Foi um transplante de rim entre 

gêmeos idênticos, que trouxe uma nova modalidade de terapia renal 

substitutiva (TRS)1,2.  

Nas últimas décadas, houve um crescente aumento nos incentivos e 

investimentos direcionados ao transplante renal (TxR)3-5. Tais investimentos 

resultaram no aumento do número de transplantes e na maior sobrevida do 

enxerto, consequente ao uso de melhores imunossupressores, técnicas 

cirúrgicas mais aprimoradas, melhor compreensão e controle de fenômenos 

imunológicos e infectológicos, além da conservação dos órgãos mais eficaz3-5. 

Em decorrência dessas mudanças, nota-se o aumento da faixa etária dos 

indivíduos submetidos ao TxR e o consequente incremento do número de 

comorbidades associadas3-5. 

Atualmente, o TxR é considerado a melhor alternativa terapêutica para 

os pacientes no estágio final da doença renal crônica (DRC). A taxa de 

mortalidade de pacientes em diálise mostra-se mais elevada, quando 

comparada com a dos transplantados renais6,7.  

 Há um impacto relevante na qualidade de vida desses indivíduos, uma 

vez que passam a ter mais autonomia e redução importante das restrições 

hídricas e alimentares. Deve-se enfatizar, ainda, o impacto econômico a longo 

prazo8.  

O programa brasileiro de transplantes de órgãos evoluiu muito nas 

últimas décadas e, provavelmente, seja o maior programa público de 

transplantes a nível mundial, realizando cerca de 95% dos transplantes pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS)4,9.  

Apesar da visível evolução no cenário do TxR, ainda há uma crescente 

lacuna entre a demanda de indivíduos em lista de espera e a quantidade de 

oferta do órgão10. No Brasil, em 2017, seriam necessários 12.365 TxR para 
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suprir a demanda de pacientes em lista. Porém, nesse ano foram realizados 

apenas 5.929 transplantes, ou seja, as outras terapias substitutivas ainda são 

as mais utilizadas, apesar do benefício do TxR quando comparado à diálise11.  

 Para que o TxR seja realizado, existem alguns critérios que incluem 

avaliações médica, cirúrgica e psicossocial do paciente, além da verificação de 

compatibilidade com o possível doador; todas essas avaliações são realizadas 

com o intuito de minimizar possíveis complicações pós-TxR5.  

Apesar de todas as avaliações e condutas preventivas pré-TxR, os 

transplantados renais estão sujeitos a inúmeras e importantes complicações, 

sejam de caráter infeccioso, ou não5,12.  

As infecções dentro dos primeiros 30 dias após o TxR geralmente estão 

relacionadas a condições predisponentes prévias, complicações do 

procedimento cirúrgico e infecções hospitalares diversas, além da possibilidade 

de transmissão de infecções através do enxerto renal12. Em fases posteriores, 

as etiologias variam de acordo com o grau de imunossupressão, sendo o 

período entre o primeiro e o sexto mês mais crítico, durante o qual o paciente 

permanece sob imunossupressão mais intensa12. 

Dentre as complicações não infecciosas, destacam-se rejeições agudas 

do enxerto, complicações cirúrgicas urológicas, vasculares e gerais, disfunção 

crônica do enxerto, recorrências das doenças renais de base, efeitos adversos 

dos imunossupressores, neoplasias malignas, doenças cardiovasculares, 

dislipidemias, diabetes mellitus, desordens minerais e ósseas, anormalidades 

hematológicas, entre outras. Ambas complicações infecciosas e não 

infecciosas podem levar à perda do enxerto e ao óbito13-16. 

 

Fragilidade  

 

A fragilidade é uma medida de reserva fisiológica caracterizada pelo 

declínio multidimensional dos sistemas fisiológicos. Ela está associada à 

desregulação imunológica, induzindo a um estado pró-inflamatório, que tem 

como consequência uma resposta imune prejudicada17. Consequentemente, há 

comprometimento funcional, cognitivo e imunológico, envelhecimento 

acelerado e incapacidade para lidar com fatores estressores físicos. A 

fragilidade sobrepõe-se à presença de comorbidades e ao envelhecimento, 
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porém, apresenta-se como fator preditor independente de desfechos 

desfavoráveis, como incapacidades, quedas, diminuição da mobilidade, 

hospitalização, complicações pós-operatórias, redução de qualidade de vida, 

declínio cognitivo e óbito17-21.  

Ainda não há um consenso sobre as causas da fragilidade, pois ela 

engloba múltiplos processos que se conectam. O desequilíbrio dos sistemas 

imunológico, nervoso, muscular, metabólico e endócrino, associado a fatores 

como comorbidades, epigenética, estilo de vida, meio ambiente, nível 

socioeconômico, desnutrição, estresse, sedentarismo e atividade mental levam 

ao desenvolvimento da fragilidade22.  

Na fragilidade, ocorre uma desregulação do sistema imune, levando a 

um estado pró-inflamatório relacionado ao desequilíbrio entre citocinas pró e 

anti-inflamatórias, caracterizado por níveis séricos elevados de interleucina-6, 

proteína-C reativa, receptor de fator de necrose tumoral-alfa e proteínas do 

sistema complemento17,22.  

A inflamação relaciona-se com a redução da síntese e da atividade do 

fator de crescimento, que é essencial para a regeneração muscular e a 

manutenção da integridade muscular. A inflamação também leva à perda de 

massa muscular através da diminuição da captação de aminoácidos de cadeia 

longa ramificada e da desregulação da reatividade endotelial. A consequente 

perda de fibras do tipo II e o aumento da massa de gordura resultam em 

sarcopenia e no desenvolvimento da fragilidade23.  

  No sistema endócrino-metabólico, pode ocorrer a diminuição dos níveis 

de vitamina D, perda de força e massa muscular e baixos níveis de 

testosterona, o que pode auxiliar na perda muscular, redução da densidade 

óssea e levar a capacidades cognitivas comprometidas. Pode ocorrer, ainda, o 

aumento de cortisol e resistência insulínica18.  

A fragilidade no sistema nervoso leva ao aumento da atividade simpática 

e o comprometimento do controle autonômico cardíaco, além da perda de 

neurônios alfa-motores, predispondo à perda muscular e dinapenia22.   

A fragilidade, portanto, engloba uma rede complexa de fatores e o 

conhecimento desses é fundamental para traçar estratégias para defini-la e 

gerenciá-la22.  
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Fragilidade no transplante renal  

 

 

Apesar dos critérios para realização do TxR estarem bem estabelecidos 

na literatura, alguns autores têm discutido o uso da fragilidade como nova 

ferramenta para a predição de resultados adversos no período pós-transplante 

e para a tomada de decisão de inclusão na lista de transplante17,18,24. 

A fragilidade foi inicialmente descrita e validada em populações 

geriátricas. Entretanto, esta vem se mostrando bastante aplicável e 

recomendada para populações de pacientes em estágio final da DRC e em 

transplantados renais, uma vez que auxilia na previsão de eventos adversos e 

também pode ser um instrumento avaliado durante a inclusão de pacientes em 

lista de TxR7,17,25.  

Tais populações parecem dividir muitos mecanismos patogênicos da 

fragilidade, como o estado pró-inflamatório, com produção exacerbada de 

citocinas inflamatórias, e desregulação dos sistemas imune, neuroendócrino e 

neuromuscular, podendo levar à ocorrência de desnutrição energético proteica, 

sarcopenia e anorexia, resultando em envelhecimento acelerado18,26-28. 

Ainda não foi identificada a metodologia mais adequada para a avaliação 

da fragilidade no transplante renal29. Atualmente, a ferramenta de Fried et al.20 

é a mais utilizada na literatura e essa tem sido estudada como fator preditor de 

desfechos do TxR. 

Chu et al.30 mostraram que indivíduos que evoluíram com piora da 

fragilidade enquanto em lista para o TxR apresentaram maior risco de 

mortalidade e maior tempo de permanência hospitalar após o TxR.  

A função retardada do enxerto (FRE) pode estar relacionada com o 

aumento de citocinas inflamatórias, geralmente também elevadas em 

indivíduos frágeis. Estudos demonstraram que indivíduos frágeis possuem 

cerca de duas vezes mais chances de apresentar FRE17,18,26.  

Com relação à readmissão hospitalar precoce após o TxR, os indivíduos 

frágeis apresentaram 1,6 vezes mais chances de reinternação dentro de 30 

dias após a primeira alta hospitalar31. Na amostra analisada, 31% dos 

indivíduos frágeis tiveram que ser readmitidos no hospital, trazendo 

consequências econômicas ao serviço31.  
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A presença simultânea de fragilidade e depressão no momento do TxR 

foi associada a maior tempo de internação, falência do enxerto censurada para 

o óbito e mortalidade mais elevada, mostrando a sinergia entre depressão e a 

fraglidade32.  

A fragilidade também se mostrou como preditora de mortalidade em 

receptores de TxR adultos e idosos33,34.  

A fragilidade associou-se, ainda, à intolerância à imunossupressão, à 

ocorrência de delírio e ao maior tempo de internação inicial após o TxR35-37. 

Estudo recente, resultante da dissertação de mestrado da autora da 

presente tese, identificou a associação entre a fragilidade pré-TxR e 

complicações cirúrgicas do TxR, constatando que a fragilidade também é um 

item relevante na avaliação de pacientes que vivem em países em 

desenvolvimento38.  

Uma meta-análise mostrou que 17,1% dos pacientes apresentavam-se 

frágeis no momento da admissão para o TxR17. Entretanto, poucos estudos 

avaliaram a evolução da fragilidade e seus componentes após o TxR39-41, 

gerando resultados conflitantes. 

A literatura atual mostra a fragilidade como uma a nova ferramenta a ser 

explorada na área do TxR. Apesar da relevância da fragilidade no contexto do 

TxR, há poucos dados na literatura sobre a temática, constatando-se, ainda, 

que a grande maioria dos dados disponíveis derivam de um único grupo de 

pesquisadores26,30-33,35,37,41,42, concentrando pacientes em dois centros 

transplantadores americanos. A carência de estudos que avaliaram a 

fragilidade como preditora de desfechos, assim como a sua evolução após o 

TxR, especialmente utilizando casuística nacional, justificaram o presente 

estudo. 
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Objetivos 

   
Objetivo Geral   
 

- Avaliar a fragilidade como preditora de desfechos e sua evolução 12 meses 

após o transplante renal. 

 

Objetivos Específicos 

 

- Estudar a associação entre a fragilidade no momento da admissão para o 

TxR e os seguintes desfechos após 12 meses: 

 

- Rejeição aguda do enxerto. 

- Perda do enxerto. 

- Função renal final. 

- Óbito. 

 

- Avaliar a evolução da fragilidade 12 meses após o TxR.  
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Métodos 

 
Desenho de estudo 

 

Foi realizado um estudo de coorte que investigou a associação entre a 

fragilidade pré-TxR e os desfechos rejeição aguda do enxerto, perda do 

enxerto, função renal final e óbito após 12 meses. Também foi avaliada a 

evolução da fragilidade e seus componentes imediatamente antes do TxR e 12 

meses após. 

 

Local do estudo 

  

O estudo incluiu receptores de transplantes renais realizados no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB), um centro de 

nível terciário de assistência, ensino e pesquisa com 417 leitos, abrangendo 

aproximadamente 75 municípios e dois milhões de pessoas. O Serviço de 

Transplante Renal do HCFMB realiza, em média, 140 transplantes por ano, 

sendo cerca de 80% utilizando-se doadores falecidos. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 18 anos, submetidos ao transplante renal entre março de 2017 a 

março 2018. 

Foram excluídos indivíduos submetidos a transplante combinado de 

órgãos. Indivíduos com amputações e outras condições físicas que 

impediram o teste de caminhada ou o teste de força de preensão manual, 

assim como os pacientes com deficiências cognitivas significativas que foram 

incapazes de compreender e responder os questionários da pontuação da 

fragilidade, também foram excluídos do estudo.  

 

Variáveis 
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Todos os participantes foram avaliados na admissão para o TxR, 

momento em que foram coletados dados referentes a informações 

demográficas, clínicas, antropométricas, laboratoriais e sobre o TxR. Neste 

mesmo momento (M0), também foi calculado o escore de fragilidade. Doze 

meses após o TxR (M1), foram coletados dados relativos aos desfechos 

rejeição aguda do enxerto, perda do enxerto, taxa de filtração glomerular 

estimada (TFGe) final e óbito, além do escore de fragilidade. Para a coleta dos 

dados no momento M1, considerou-se o intervalo entre 11 e 13 meses após o 

TxR. As fichas utilizadas para a coleta dos dados nos momentos M0 e M1 

encontram-se, respectivamente, nos apêndices 1 e 2. 

Os dados demográficos, clínicos, antropométricos, laboratoriais e 

relacionados ao TxR foram extraídos dos sistemas de arquivos médicos do 

HCFMB e durante entrevista com os participantes. 

Duas pesquisadoras foram responsáveis pela coleta de dados relativos 

ao escore de fragilidade, sendo uma nutricionista (autora da presente tese), a 

qual realizou 90,8% das avaliações e uma estudante de enfermagem, 

responsável por 9,2% das avaliações. O escore de fragilidade utilizado foi 

baseado em Fried et al.20. O escore é dividido entre os componentes perda de 

peso, força muscular, sensação de exaustão, lentificação da marcha e 

diminuição da atividade física. O apêndice 3 descreve detalhadamente os 

cinco componentes avaliados. Os itens sensação de exaustão e diminuição da 

atividade física foram adaptados e validados para a população brasileira43,44. A 

pontuação da fragilidade foi calculada através da soma das pontuações dos 

seus componentes, cada componente correspondendo a um ponto, sendo 1 

representando a presença e 0 a ausência do componente. Uma pontuação de 

3 a 5 definiu-se como frágil, igual a 2 como fragilidade intermediária e de 0 a 1 

como não frágil20.  

A avaliação antropométrica foi realizada na admissão para o TxR. O 

peso foi obtido utilizando-se uma balança eletrônica do tipo plataforma, com 

capacidade para 150 kg e precisão de 0,1 kg. Para a medida da altura, foi 

utilizado o antropômetro portátil com precisão de 0,1 cm, devendo o indivíduo 

estar descalço e em posição ortoestática. Ambas as medidas foram realizadas 

seguindo metodologia proposta por Lohman et al.45. O índice de massa 
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corpórea (IMC) foi utilizado para a classificação do estado nutricional, 

referindo-se à medida da massa corpórea total, calculado através da relação 

do peso pela altura elevada ao quadrado. Foi utilizada a classificação do IMC 

da Organização Mundial de Saúde (OMS)46 para adultos e da Organização 

Pan-americana da Saúde (OPAS)47 para os idosos (Apêndice 4).  

 

Definições e protocolos do Serviço de Transplante 

Considerou-se apenas as rejeições agudas do enxerto comprovadas 

por biópsia.  

A perda do enxerto foi definida como falência irreversível do enxerto, 

caracterizada pelo retorno à diálise de longo prazo e à suspensão do 

esquema imunossupressor. Foi considerada a perda do enxerto censurada 

para o óbito. 

A TFGe foi calculada pela equação CKD-EPI (Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration). 

Considerou-se a mortalidade por qualquer etiologia. 

Doadores com critério expandido foram definidos como aqueles com 

idade igual ou superior a 60 anos, ou com idade entre 50-59 anos que 

apresentassem pelo menos dois entre três fatores de risco: morte resultante 

de um acidente vascular cerebral, histórico de hipertensão arterial sistêmica e 

creatinina sérica acima de 1,5 mg/dL. 

A classificação de risco cardiovascular foi adaptada de Kasiske et al.48. 

A profilaxia cirúrgica padrão utilizada foi cefazolina 1g endovenosa, em 

dose única, durante a indução anestésica. Foi indicado o uso oral profilático 

de sulfametoxazol/trimetoprim (400/80 mg), diariamente, para todos os 

transplantados renais, sendo iniciado imediatamente após o TxR e mantido 

indefinidamente. 

 

Análise estatística  

 



Milena dos Santos Mantovani  

Fragilidade como preditora de complicações no transplante renal. Estudo de coorte de 12 meses. 

 

10 

  

P

O presente estudo é uma subanálise de uma coorte mais ampla, a partir 

da qual se avaliou a fragilidade como preditora de desfechos infecciosos e não 

infecciosos em transplantados renais. Logo, o cálculo do tamanho amostral 

utilizado foi realizado a partir do estudo de Dos Santos Mantovani et al.38, o 

qual se baseou no desfecho complicações cirúrgicas, resultando em 68 

pacientes. 

Os dados foram expressos como média ± DP, mediana (incluindo os 

quartis inferior e superior) ou porcentagem. As comparações entre dois grupos 

para variáveis contínuas foram realizadas usando o teste t de Student ou o 

teste U de Mann-Whitney. As comparações entre dois grupos para variáveis 

categóricas foram feitas usando o teste χ2 ou teste exato de Fisher. A 

comparação entre fragilidade e seus componentes antes e após o transplante 

renal foi realizada pelo teste de McNemar ou Wilcoxon.  

A análise dos dados foi realizada com o software SigmaPlot para 

Windows v12.0 (Systat Software Inc., San Jose, CA, EUA). Valores de p 

inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

 

Ética em pesquisa 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP (CAAE: 59232316.2.0000.5411). 

(Anexo 1). 
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Resultados 
 

População estudada 

 

No período de março de 2017 a março de 2018, 131 pacientes foram 

submetidos ao TxR no HCFMB. Destes, 87 (66,4%) foram incluídos no estudo 

no momento M0. O número de pacientes incluídos na análise estatística no 

momento M1 variou de acordo com o desfecho estudado. Foram incluídos 64 

pacientes na análise da evolução da fragilidade entre M0 e M1. A figura 1 

mostra o fluxograma de inclusão e exclusão no estudo. 

 

 

Figura 1. Fluxograma de inclusão e exclusão de indivíduos no estudo. M0, 

momento 0 (admissão para o transplante renal); M1, momento 1 (12 meses 

após o transplante renal); TFGe, taxa de filtração glomerular estimada. 
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A tabela 1 mostra os dados demográficos, antropométricos, clínicos, 

laboratoriais e relacionados ao transplante dos pacientes incluídos no estudo, 

de acordo com a presença ou não de fragilidade. 

Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos, clínicos, laboratoriais e 

relacionados ao transplante dos pacientes incluídos no estudo, de acordo com 

a presença ou não de fragilidade. 

Características População total Fragilidade Valor de p 

 (n = 87) Sim (n = 14) Não
‡
 (n = 73)  

Idade (a)* 44,9 ± 12,2 47,6 ± 15,3 44,4 ± 11,6 0,372 

Sexo Masculino (%) 58,6 35,7 63,0 0,109 

Cor branca (%)  51,7 57,1 50,7 0,880 

Etiologia da DRC (%)     

  Indeterminada 33,3 21,4 35,6  

  Outras 27,6 35,7 26,0  

  HAS 21,8 28,6 20,5 0,342 

  DM 10,3 0,0 12,3  

  Glomerulonefrite 6,9 14,3 5,5  

Tipo de diálise (%) 

  Hemodiálise 

  Peritoneal 

  Preemptivo 

 

81,6 

14,9 

3,4 

 

92,9 

7,1 

0,0 

 

79,4 

16,4 

4,1 

 

 

0,469 

 

Tempo de diálise (m)** 28 [14-45] 24 [13-57] 29 [14-44] 0,790 

Diabetes pré-TxR (%) 13,8 7,1 15,1 0,681 

Risco cardiovascular (%)     

 Baixo 70,1 57,1 72,6 0,339 

 Intermediário + alto 29,9 42,9 27,4  

Retransplante (%) 3,4 7,1 2,7 0,413 

Mismatches de HLA (n)** 3 [2-4] 3 [3-3,3] 3 [2-4] 0,890 

PRA classe I (%)** 0 [0-10] 0 [0-67,3] 0 [0-2] 0,198 

Tipo de doador (%)     

 Vivo 21,8 21,4 21,9 1,000 

 Falecido 78,2 78,6 78,1  

IMC (kg/m
2
)* 25,7 ± 4,6 25,6 ± 5,4 25,8 ± 4,4 0,915 

Doador critério expandido (%)
†
 29,4 36,4 28,1 0,719 

Tempo de isquemia fria (h)*
† 

23,2 ± 3,7 22,8 ± 3,3 23,2 ± 3,7 0,735 

Terapia de indução da IS (%)     

 Timoglobulina 96,6 92,9 97,3 0,413 

 Sem indução 3,4 7,1 2,7  

Terapia de manutenção da IS (%)     

 FK+imTOR+PDN 64,4 64,3 64,4  

 FK+MPS+PDN 32,2 28,6 32,9 0,695 

 Outras 3,4 7,1 2,7  

FRE (%) 53,0 61,5 51,4 0,713 

a = anos; DRC = doença renal crônica; HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes melltus; m = meses; TxR = 

transplante renal; HLA = Human leukocyte antigen; n = número de participantes; PRA = panel reactive antibody; IMC = índice 

de massa corporal; h = horas; IS = imunossupressão; FK = tacrolimo; imTOR = inibidor de mammalian target of rapamycin; 

MPS = micofenolato sódico; PDN = prednisona; FRE = função retardada do enxerto. 

* Média ± desvio padrão; ** Mediana [1
o
 quartil – 3

o
 quartil]; 

† Apenas doadores falecidos; 
‡ 

Fragilidade intermediária + não 

frágil. 
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Houve predomínio de indivíduos de cor branca (51,7%) e do sexo 

masculino (58,6%). A média de idade foi de 44,9 ± 12,2 anos. A etiologia da 

doença renal crônica (DRC) predominante foi a indeterminada (33,3%). A TRS 

mais utilizada foi a hemodiálise (81,6%) e o tempo mediano de TRS pré-TxR foi 

de 28 meses. Predominaram os transplantes realizados a partir de doadores 

falecidos (78,2%). Não houve diferença estatística entre os dados avaliados na 

tabela 1 quando se compararam indivíduos frágeis e não frágeis (agrupados 

em fragilidade intermediária + não frágeis) na admissão para o TxR. Outras 

características gerais dos pacientes e seus doadores encontram-se na tabela 

1. 

 
Fragilidade pré-transplante renal 

  

 A tabela 2 mostra a classificação da fragilidade dos pacientes incluídos 

no estudo no momento da admissão para o TxR, assim como seus diferentes 

componentes. 

 Foram classificados como frágeis 14 (16,1%) pacientes e 73 (83,9%) 

pacientes classificaram-se como não frágeis (agrupados em fragilidade 

intermediária + não frágeis). Quando foram consideradas, individualmente, as 

três classificações da fragilidade, 63,2% dos pacientes mostraram-se não 

frágeis, 20,7% possuíam fragilidade intermediária e 16,1% foram classificados 

como frágeis. 

 Dentre os componentes da fragilidade, destacaram-se a baixa atividade 

física (46,0%), a perda de peso (32,2%) e a força muscular reduzida (32,2%).  

 A mediana de pontos do escore de fragilidade foi igual a 1. 
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Tabela 2. Classificação da fragilidade no momento da admissão para o 

transplante renal e seus componentes. 

Fragilidade n = 87 

Classificação da fragilidade (%)  

Frágil  16,1 

Fraglidade intermediária 20,7 

Não frágil 63,2 

Componentes da fragilidade (%)  

Perda de peso 32,2 

Força muscular reduzida 32,2 

Sensação de exaustão  20,7 

Atividade física reduzida 46,0 

Lentificação da marcha 4,6 

Pontos totais no escore* 1 [1-2] 

* Mediana [1
o
 quartil – 3

o
 quartil]. 

 

Fragilidade e desfechos do TxR 

 

A tabela 3 mostra a análise univariada da associação entre a fragilidade 

e seus componentes pré-TxR com os desfechos rejeição aguda, taxa de 

filtração glomerular estimada, perda do enxerto e óbito 12 meses após o TxR. 

Não houve associação estatisticamente significante entre a fragilidade e 

seus componentes pré-TxR e os desfechos avaliados 12 meses após o TxR.  
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Tabela 3. Análise univariada da associação entre a fragilidade e seus componentes pré-TxR com os desfechos rejeição aguda, taxa de 
filtração glomerular estimada, perda do enxerto e óbito 12 meses após o transplante renal. 

 

 Rejeição aguda (n = 69) TFGe  60 mL/min (n = 69) Perda do enxerto (n = 76) Óbito (n = 79) 

Dados da fragilidade 
Sim 

(n = 7) 

Não 

(n = 62) 

P 

 

Sim 

(n = 39) 

Não 

(n = 30) 

P 

 

Sim 

(n = 7) 

Não 

(n = 69) 

P 

 

Sim 

(n = 10) 

Não 

(n = 69) 

P 

Fragilidade (%) 0,0 16,1 0,582 15,4 13,3 1,000 28,6 14,5 0,304 20,0 14,5 0,644 

Classificação da fragilidade (%)             

Frágil  0,0 16,1  15,4 13,3  28,6 14,5  20,0 14,5  

Fraglidade intermediária 28,6 19,4 0,487 23,1 16,7 0,749 28,6 20,3 0,470 20,0 20,3 0,900 

Não frágil 71,4 64,5  61,5 70,0  42,9 65,2  60,0 65,2  

Componentes da fragilidade (%)             

Perda de peso 42,9 30,6 0,672 33,3 30,0 0,973 42,9 31,9 0,678 30,0 31,9 1,000 

Força muscular reduzida 0,0 30,6 0,178 33,3 20,0 0,338 42,9 27,5 0,406 60,0 27,5 0,065 

Sensação de exaustão  0,0 22,6 0,330 20,5 20,0 0,803 28,6 20,3 0,634 20,0 20,3 1,000 

Atividade física reduzida 42,9 41,9 1,000 46,2 36,7 0,585 57,1 42,0 0,460 70,0 42,0 0,172 

Lentificação da marcha 14,3 32,3 0,278 0,0 10,0 0,077 14,3 4,3 0,326 0,0 4,3 1,000 

Pontos totais no escore (n)* 1 (0-2) 1 (0-2) 0,648 1 (0-2) 1 (0-2) 0,681 2 (1-3) 1 (0-2) 0,220 2 (1-2,3) 1 (0-2) 0,213 

TFGe = taxa de filtração glomerular estimada. * Mediana (1
o
 quartil – 3

o
 quartil.
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Evolução da fragilidade 12 meses após o TxR 

 

 A tabela 4 mostra a evolução da classificação da fragilidade e de seus 

componentes entre o momento da admissão para o TxR e 12 meses após.  

 

Tabela 4. Evolução da classificação da fragilidade e de seus componentes 

entre o momento da admissão para o transplante renal (M0) e 12 meses após 

(M1). 

 
M0 

(n = 64) 

M1 

(n = 64) 

p 

Fragilidade (%) 15,6 4,7 0,023 

Componentes da fragilidade (%)    

Perda de peso 34,4 6,3 < 0,001 

Força muscular reduzida 28,1 26,6 1,000 

Sensação de exaustão  18,8 25,0 0,502 

Atividade física reduzida 40,6 31,3 0,327 

Lentificação da marcha 4,7 3,1 1,000 

Pontos totais no escore* 1 [0-2] 1 [0-2] 0,069 

M0 = Momento da admissão para o transplante renal; M1 = Doze meses após o transplante renal.  

* Mediana [1
o
 quartil – 3

o
 quartil]. 

 

 Dentre os 64 pacientes que completaram o período de seguimento do 

estudo, houve redução estatisticamente significante na proporção de indivíduos 

frágeis. No momento da admissão para o TxR, 15,6% dos pacientes 

encontravam-se frágeis, enquanto que, 12 meses após, 4,7% classificavam-se 

como frágeis (p = 0,023).  Quando se considerou a mediana da pontuação total 

do escore de fragilidade, não foi identificada diferença significativa entre os 

momentos M0 e M1. Dentre os componentes da fragilidade, a perda de peso 

mostrou-se significativamente menos presente 12 meses após o TxR (34,4% 

versus 6,3%; p = <0,001).  O índice de massa corporal médio (IMC) em M1 foi 

significativamente maior do que em M0 (27,6 ± 4,8 vs. 25,5 ± 4,7, p < 0,001). 

A tabela 5 mostra a proporção de pacientes que evoluíram entre os 

estados frágil e não frágil no período de 12 meses de seguimento. 
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Tabela 5. Transição entre os estados frágil e não frágil no período de 12 meses 

de seguimento. 

Transição da fragilidade
*†

 

Estável não frágil Não frágil para frágil Estável frágil Frágil para não frágil 

54 (84,4) 0 (0,0) 3 (4,7) 7 (10,9) 

* Classificação: Não frágil 0 a 2 pontos; frágil ≥ 3 pontos. 

†
 Resultados expressos em número (%). 

  

Mantiveram-se não frágeis 84,4% dos pacientes, nenhum paciente 

evoluiu para a fragilidade, 4,7% dos pacientes permaneceram frágeis e 10,9% 

deixaram de ser frágeis no período estudado. 

A tabela 6 mostra a proporção de pacientes que evoluíram com 

estabilidade, piora ou melhora da fragilidade durante o período de 12 meses de 

seguimento, de acordo com a classificação e a pontuação total do escore de 

fragilidade. 

 

Tabela 6. Transição da classificação e da pontuação total do escore de 

fragilidade durante o período de 12 meses de seguimento. 

 Transição da fragilidade
†
 

 Estável
 

Menos frágil
 

Mais frágil
 

Classificação*  35 (54,7) 17 (26,5) 12 (18,8) 

Pontuação do escore 19 (29,7) 31 (48,4) 14 (21,9) 

* Classificação: Não frágil, 0 a 1 ponto; fragilidade intermediária, 2 pontos; frágil, ≥ 3 pontos. 
†
 Resultados expressos em número (%). 

 

Para 54,7% dos pacientes incluídos, a classificação da fragilidade 

permaneceu a mesma. Em 26,5% dos casos, houve mudança da classificação 

indicando menor fragilidade e, em 18,8% dos indivíduos, houve mudança da 

classificação indicando maior fragilidade. 

Quando se considerou a pontuação do escore de fragilidade, 29,7% dos 

pacientes permaneceram com a mesma pontuação, houve redução da 

pontuação em 48,4% dos casos e, em 21,9% dos indivíduos, essa pontuação 

elevou-se. 
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Discussão 
 

Nesse estudo prospectivo observacional de 87 pacientes, em centro 

único, 16,1% dos pacientes foram classificados como frágeis na admissão para 

o TxR. Não foi identificada associação entre a fragilidade e os desfechos 

mortalidade, perda do enxerto, TFGe final e rejeição aguda do enxerto, e houve 

uma redução estatisticamente significante de 69,9% na proporção de 

indivíduos frágeis ao final do período de seguimento de 12 meses. 

Em relação aos dados demográficos, a idade média da população 

estudada foi de 44,9 ± 12,2 anos, posicionando-se no limite inferior dentre os 

estudos incluídos na revisão sistemática de Quint et al.17, cuja idade média 

situou-se entre 44 e 54 anos. Prevaleceu o sexo masculino na população 

estudada, dado semelhante ao encontrado na literatura17. O tipo de transplante 

prevalente no presente estudo foi o de doador falecido, cuja proporção (78,2%) 

mostrou-se superior à identificada em estudos sobre fragilidade na população 

transplantada americana31,33,39. A diabetes mellitus esteve presente em 13,8% 

da população estudada no período pré-transplante, proporção inferior à 

publicada na literatura17.  

Não houve significância estatística na associação entre fragilidade pré-

TxR e a ocorrência de rejeição aguda no presente estudo. Não foram 

identificados estudos que tivessem avaliado a associação da fragilidade com 

esse desfecho. O mesmo ocorreu com a associação entre a fragilidade pré-

TxR e a TFGe 12 meses após o TxR. 

McAdams-DeMarco et al.35 avaliaram 525 pacientes, mostrando que 

pacientes frágeis foram mais susceptíveis aos efeitos adversos do 

micofenolato, necessitando redução da sua dosagem e, consequentemente, 

foram expostos a um risco aumentado de perder o enxerto. Entretanto, esses 

autores não avaliaram de forma direta a associação entre a fragilidade e a 

perda do enxerto35. No presente estudo, não foi identificada associação entre a 

fragilidade e a ocorrência de perda do enxerto no período de 12 meses após o 

TxR.  

McAdams-DeMarco et al.33 acompanharam 537 transplantados renais 

em um centro transplantador americano, durante cinco anos, com o intuito de 
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estudar a associação entre a fragilidade pré-TxR e a ocorrência de óbitos 

durante o seguimento. Foi identificado um risco independente de óbito 2,17 

vezes maior (IC 95%: 1,01-4,65; p = 0,047) em pacientes frágeis submetidos 

ao TxR, quando comparado aos indivíduos não frágeis. Contudo, quando se 

considerou o período de seguimento de 12 meses após o TxR, não foi 

identificada diferença estatística na sobrevida entre indivíduos frágeis e não 

frágeis que se encontravam na faixa etária de 45 a 64 anos. No presente 

estudo, a média de idade dos pacientes incluídos foi semelhante (44,9 ± 12,2) 

e também não foi identificada a associação entre fragilidade e mortalidade 12 

meses após o TxR.   

No presente estudo, a prevalência de indivíduos frágeis no momento do 

TxR (16,1%) mostrou-se semelhante à identificada na metanálise de Quint et 

al.17 (17,1%). McAdams-DeMarco et al.42 observaram que 37,0% dos 443 

pacientes avaliados no momento do TxR classificavam-se como frágeis ou 

intermediariamente frágeis, dado também semelhante ao encontrado na 

presente casuística (36,8%). 

McAdams-DeMarco et al.39, avaliando 349 transplantados renais 

provenientes de centro único americano, mostraram que a prevalência de 

fragilidade elevou de 19,8%, antes do TxR, para 33,3% após um mês, e para 

27,7% após dois meses de TxR.  Três meses após o TxR, a proporção de 

indivíduos frágeis alcançou 17,2%, redução estatisticamente significante de 

13,1%, quando comparada ao momento imediatamente antes do TxR, 

sugerindo que a fragilidade nesta população não é um estado irreversível.  

McAdams-DeMarco et al.39 também constataram que, três meses após o 

TxR, 44,8% dos pacientes apresentaram-se menos frágeis e 25,0% mais 

frágeis. Esses dados mostraram-se bastante semelhantes aos identificados no 

presente estudo, que utilizou período de seguimento mais prolongado, de 12 

meses. 

Identificamos apenas um estudo41 que utilizou a ferramenta de Fried et 

al.20 para avaliar a trajetória da fragilidade e de seus componentes em 

transplantados renais a longo prazo. Este estudo observou 1336 

transplantados renais provenientes de dois centros americanos e demonstrou 

que a chance da ocorrência de fragilidade reduziu nos primeiros 2,5 anos após 

o TxR, especificamente ocorrendo melhora nos componentes peso, atividade 
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física e sensação de exaustão. Contudo, após 2,5 anos de transplante, 

observou-se redução da força e da atividade física, elevando a chance de 

fragilidade nesta população. Apesar deste estudo41 não apresentar dados 

específicos do momento 12 meses após o TxR, os dados do presente estudo 

corroboraram a redução da fragilidade nos anos iniciais após o TxR. Diferenças 

no tempo de acompanhamento, tamanho da amostra e as características da 

população podem justificar a ausência de melhora em outros componentes 

além da perda de peso no presente estudo41. Embora o estudo citado não 

tenha apresentado dados específicos para período de seguimento de 12 meses 

após o TxR, os dados do presente estudo corroboram a redução da fragilidade 

nos primeiros anos após o TxR. 

Quint et al.40 analisaram a evolução da fragilidade em uma população de 

176 transplantados renais nos primeiros 12, 24 e 36 meses, utilizando a 

ferramenta Groningen Frailty Indicator. A proporção de indivíduos frágeis no 

momento da admissão para o TxR (17,0%) mostrou-se semelhante à 

encontrada no presente estudo (16,1%) e, também, à identificada na 

metanálise de Quint et al.40 (17,1%). Contudo, esses autores observaram 

resultados conflitantes aos de Chu et al.41 e aos do presente estudo quando se 

avaliou a evolução da fragilidade após o TxR. Após o período médio de 22,8 

meses de seguimento, 19,3% dos pacientes evoluíram para a fragilidade, 

71,0% dos transplantados permaneceram estáveis com relação à classificação 

da fragilidade e 9,7% dos pacientes deixaram de ser frágeis. A proporção de 

pacientes frágeis no momento do TxR, que era de 17,0%, evoluiu para 26,7% 

após o período médio de seguimento considerado. Quando se considerou 

somente o período de seguimento até 12 meses após o TxR, 17,7% dos 

transplantados avaliados evoluíram para a fragilidade e 10,0% deixaram de ser 

frágeis. Uma das possíveis explicações para este resultado mais desfavorável 

seriam as diferenças entre as ferramentas de avaliação da fragilidade 

empregadas nos diferentes estudos. Outra causa potencial enfatizada pelos 

autores desse estudo40 seria a elevada proporção de pacientes transplantados 

de forma preemptiva (40,9%). Dentre esses pacientes, 44,1% evoluíram para a 

fragilidade após o TxR. A ferramenta de avaliação da fragilidade Groningen 

Frailty Indicator considera fatores cognitivos e psicossociais, os quais se 

mostraram bastante associados à evolução para a fragilidade neste estudo. 
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Devido aos pacientes não realizarem diálise, as condições cognitivas e 

psicossociais estariam mais preservadas antes do TxR.  As complicações 

naturais associadas ao TxR e a necessidade de uso de imunossupressores 

teriam efeito negativo relevante na avaliação destes aspectos cognitivos e 

psicossociais, aumentando a proporção de pacientes frágeis. Outro fator 

relevante a ser considerado seriam as diferentes características das 

populações incluídas nos estudos de Quint et al.40, Chu et al.41 e no presente 

estudo, destacando-se os quesitos idade média e a proporção de doadores 

falecidos. 

No presente estudo, ao se avaliar os diferentes componentes da 

fragilidade de forma isolada, o único que obteve relevância estatística foi a 

perda de peso não intencional no último ano. Na verdade, houve ganho de 

peso durante o seguimento. Esse resultado é esperado, uma vez que a 

literatura mostra que a imensa maioria dos transplantados renais ganham peso 

no primeiro ano após o TxR49.  

Há vários fatores que contribuem para o ganho de peso pós-TxR, 

incluindo a tratamento imunossupressor, idade, sexo, genética, etnia, IMC pré-

transplante, atividade física, condição socioeconômica, função do enxerto e o 

desaparecimento de restrições alimentares49,50.  

Chang et al.49 mostraram que o ganho de peso entre 10% e 19% no 

primeiro ano após o TxR foi associado a melhores desfechos no período pós-

TxR. Por outro lado, o ganho de peso maior ou igual a 20% resultou em maior 

mortalidade. A obesidade também foi associada a outras complicações no TxR, 

como função retardada do enxerto, complicações cirúrgicas, rejeição aguda, 

diminuição taxa de filtração glomerular estimada, dislipidemia, diabetes mellitus 

e doenças cardiovasculares51,52. Portanto, devemos estudar melhor as 

repercussões da redução da fragilidade nesse contexto de ganho de peso. 

Como a obesidade visceral e a sarcopenia estão associadas a 

desfechos desfavoráveis, devemos utilizar métodos para identificar essas 

alterações metabólicas em pacientes que ganham peso após TxR. Tais 

métodos incluem absorciometria de raios-X de dupla energia, análise de 

bioimpedância e a medida da circunferência de cintura50,53-56. 

É importante salientar que a fragilidade em pacientes submetidos ao 

transplante renal é distinta da encontrada em outras doenças crônicas ou em 
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doenças agudas como no acidente vascular cerebral e nos pacientes críticos 57-

59. 

Na DRC, a incidência da fragilidade aumenta à medida que o estágio da 

doença evolui. Além disso, há o impacto da diálise e do estado urêmico 

aumentando a incidência da fragilidade. Logo, o transplante renal pode, em 

grande parte dos casos, melhorar a fragilidade na população com DRC 

terminal, o que ocorre em menor proporção nas doenças crônicas60-62. 

 

Pontos fortes e limitações do estudo 

 
O presente estudo possui limitações a serem consideradas. O estudo 

realizado em um único centro brasileiro faz com que seja difícil extrapolar os 

resultados para outras populações de transplantados. O tamanho da amostra 

pode ter reduzido o poder estatístico do estudo.  

Apesar das limitações, esse estudo possui pontos positivos relevantes. 

Trata-se de um estudo inédito com a população brasileira, utilizando-se a 

metodologia de Fried et al.20, considerada a mais consagrada entre a 

população de transplantados renais. A fragilidade foi medida no momento em 

que o paciente internou para realizar o transplante, refletindo sua real situação 

pré-TxR. Por fim, o presente trabalho foi o primeiro a apresentar resultados da 

associação entre a fragilidade e os desfechos rejeição aguda e TFGe, do 

mesmo modo que foi pioneiro na apresentação de dados específicos da 

evolução da fragilidade e seus componentes 12 meses após o TxR.  
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Conclusões 
 

A fragilidade, avaliada no momento da admissão para o TxR pela 

metodologia de Fried et al.20, não foi capaz de predizer os desfechos rejeição 

aguda do enxerto, perda do enxerto, TFGe final e óbito no período de 

seguimento de 12 meses após o TxR. 

Houve redução estatisticamente significante da proporção de pacientes 

frágeis no período de seguimento de 12 meses após o TxR. 
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Anexo 1 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. 
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Apêndice 1 – Protocolo de coleta momento M0. 

 

Protocolo de pesquisa: “Estado nutricional e fragilidade como 
preditores de complicações infecciosas e não infecciosas em 

pacientes transplantados renais.” 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL – M0 
 

Nome do pesquisador avaliador:________________________________________________ 
Data do transplante: ___/___/______ 
Inclusão no projeto: Sim (   )  Não (   ) 
Critérios de exclusão: Não se aplica (   )  Idade < 18 anos (   ) 
Não concordou com TCLE  (   )  Transplante não exclusivamente renal (   )   
Contraindicação bioimpedância (   )  Contraindicação teste de força em preensão (   )   
Contraindicação teste de caminhada (   )  Outro (   ) Especifique______________________ 
____________________________________________________________________________ 
Observações:________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 

1) Identificação:  

 
a) Número do paciente no estudo:______ 

b) Nome completo:______________________________________________________________ 

c) N
o
 do prontuário HCFMB:________ 

d) Idade (anos):____ 

e) Cor/raça/etnia (autoclassificação do paciente): Branca (   )  Preta (   )  Parda (   )    

Amarela (   )  Indígena (   ) 

f) Cor/raça/etnia (classificação do pesquisador): Branca (   )  Preta (   )  Parda (   )     

Amarela (   )  Indígena (   ) 

 
2) Dados do receptor:  

 
a) Etiologia da DRC: Glomerulonefrite (não HIV) (   )  HAS (   )  DM (   )  Doença policística (   )  

Desconhecida (   )  Outras (especifique)_________________________________________ 

b) Paciente em diálise?: Sim (   )  Não (   )   

c) Tipo de diálise: Hemodiálise (   )  Peritoneal (   )  Não se aplica (   ) 

d) Tempo de diálise contínua (anos): ___ 

e) N
o
 de transplantes renais prévios: ___ 

f) Comorbidades e risco imunológico: 

a. % de anticorpos contra o painel (% PRA):  

b. Infecção pelo HIV: Sim (   )  Não (   ) 

c. PCR – VHC reagente: Sim (   )  Não (   ) 

d. AgHBs reagente: Sim (   )  Não (   ) 

e. Diabete melito tipo : Sim (   )  Não (   ) 

f. Tabagismo atual: Sim (   )  Não (   ) 

g. Tabagismo prévio: Sim (   )  Não (   ) 

h. Risco cardiovascular: Baixo (   )  Intermediário (   ) Alto (   )   

i. Internação em enfermaria geral nos últimos 3 meses: Sim (   )  Não (   ) 

j. Internação em UTI nos últimos 3 meses: Sim (   )  Não (   ) 

k. Uso de antimicrobianos nos últimos 3 meses: Sim (   )  Não (   ) 

l. Uso de antimicrobianos no momento do transplante: Sim (   )  Não (   ) 

m. Colonização por bactérias MDR no momento do transplante: Sim (   )  Não (   ) 
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n. Sinais de infecção ativa no pré-TxR imediato: Sim (   )  Não (   ) 

o. Uso de imunossupressores no pré-TxR imediato: Sim (   )  Não (   ) 

p. Estado sorológico CMV: IgG reator Sim (   )  Não (   )  IgM reator Sim (   )  Não (   ) 

q. Outras comorbidades: Sim (   )  Não (   )  

Especificar:_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 
3) Dados do transplante renal:  

 
a. Tempo de isquemia fria (horas):___ 

b. Tempo total de transplante (horas):___ 

c. Adaptação/complicação no back table: Arterial Sim (   )  Não (   ) Venosa Sim (   )  Não (   ) 

Ureteral Sim (   )  Não (   ) Outras Sim (   )  Não (   ) Especifique:_____________________ 

________________________________________________________________________ 

d. Complicações do intraoperatório: Hemorragia Sim (   )  Não (   ).  Quantidade  Não se 

aplica (   )  Grande (   )  Média (   )  Pequena (   ). Outras complicações Sim (   )  Não (   ) 

Especifique:_______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 
4) Dados do doador:  

 
a. Vivo (   )  Falecido (   ) 

b. Causa óbito:_______________________________________________________________ 

c. Compatibilidade ABO: Sim (   )  Não (   ) 

d. N
o
 de mismatch de HLA: ___ 

e. Critério expandido: Sim (   )  Não (   ) 

f. Estado sorológico CMV: IgG reator Sim (   )  Não (   )  IgM reator Sim (   )  Não (   ) 

g. Creatinina sérica: Inicial_______  Final________ 

h. Tempo de UTI (dias):___ 

i. Uso de antimicrobianos: Sim (   )  Não (   ). Especifique quais foram utilizados durante 

internação: ___________________________________________________________ 

j. Comorbidades: Sim (   )  Não (   ). Especifique: _______________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 
5) Imunossupressão introduzida:  

 
a. Indução: ATG (   ) Dose/kg total______. Anti-CD25 (   )  Especifique qual____________ 

Sem indução (   )  Outro (   )  Especifique:________________________________________ 
b. Manutenção: FK+EVE+PDN (   )  FK+MMF+PDN (   )  FK+SIR+PDN (   )  Outro (   ) 

Especifique: ____________________________________________________________ 

 
6) Avaliação Antropométrica: 

a) Peso: _____  Estatura:_____ IMC: _____Classificação do IMC:____________. 

b) Resultados da BIA – Anexo. 

 

7) Fragilidade:  

a. Perda de peso involuntária  

i. Perdeu peso no último ano? Sim (   )  Não (   )  

ii. Foi mais de 4,5 Kg em relação ao seu peso seco? Sim (   )  Não (   ) 

iii. Quanto perdeu de peso? _____________. 

iv. IMC < 18,5 Kg/m²? Sim (   )  Não (   ) 

Pontua? Sim (   )  Não (   ) 
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b. Fraqueza: Triplicata – membro superior dominante.  

i. Força da apreensão palmar: _________, __________, ________. Média ________.  

Pontua? (  ) sim (  )não 
 

c. Fadiga – Pensando na última semana, diga a frequência que as seguintes coisas 

aconteceram com (a) senhor (a):  a maioria das vezes ou sempre pontua 

i. Sentiu que teve que fazer esforço para das conta das suas tarefas habituais?        

(  ) Sim (  ) Não  

 
ii. Não conseguiu levar adiante suas coisas?  

  (  ) Sim (  ) Não 
Pontua? (  ) sim (  )não 
 
d. Avaliação da velocidade da marcha  (Tempo de percurso) 

Andar no ritmo normal por 4,6m em triplicata. 
 
1º Medida do percurso: _____  
2º Medida do percurso: _____  
3º Medida do percurso: _____  
Média: ______ 
Pontua? (  ) sim (  )não 
 
 
Questionário Minessota – Brasil, Rede Fibra 
 

Atividade Praticou 

nas duas 

últimas 

semanas..

. 

1ª 

sem

ana 

2ª 

se

ma

na 

Média de 

vezes por 

semana 

Tempo por ocasião 

(  )sim 

(  ) não 

Horas  Minutos  

Seção A: Caminhada 

1-Caminhada recreativa?       

2-Caminhada para o 

trabalho? 

      

3-Uso de escadas quando 

o elevador está 

disponível? 

      

4-Caminhada ecológica?       

5-Caminhada com 

mochila? 

      

6- Alpinismo/escalando 

montanhas? 

      

7-Ciclismo recreativo -

pedalando por prazer? 

      

8-Dança- salão, quadrilha, 

e/ou discoteca, danças 

regionais? 

      

10-Dança/ginástica – 

aeróbica, balé? 

      

11 – Hipismo/andando a 

cavalo? 

      

Seção B: Exercícios de condicionamento 

12- Exercícios 

domiciliares? 

      

13- Exercícios de clube 

/academia? 

      

14- Combinação de 

caminhada/ corrida leve? 
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15- Corrida?       

16- Musculação?       

Seção C: Atividades aquáticas 

17 – Esqui aquático?       

18 – Velejando em 

competição? 

      

19- Canoagem ou remo 

recreativo? 

      

20- Canoagem ou remo 

em competição? 

      

21- Canoagem em viagem 

de acampamento? 

      

22- Natação em piscina 

(15m)? 

      

23 – Natação em praia?       

24- Mergulho autônomo?       

25- Mergulho livre?       

Seção D: Atividades de inverno 

26- Esquiar na montanha?       

27- Esquiar no plano?       

28- Patinação no gelo ou 

sobre rodas? 

      

29- Trono ou tobogã?       

 

Seção E: Esportes 

30- Boliche?       

31- Voleibol?       

32- Tênis de mesa?       

33- Tênis individual?       

34- Tênis em dupla?       

35- Basquete, sem jogo 

(bola ao cesto)? 

      

36- Jogo de basquete?       

37- Basquete, como juiz?       

38- Handebol?       

39- Squash?       

40- Futebol?       

41- Golf?       

42- Dirigir  carro de golf?       

43 – Caminhada, tirando 

os tacos do carro? 

      

44 – Caminhada 

carregando os tacos? 

      

Seção F: Atividades no jardim e horta 

45 – Cortar grama 

dirigindo carro de cortar 

grama? 

      

46- Cortar grama andando 

atrás do cortador 

motorizado? 

      

47 - Cortar grama 

empurrando cortador 

manual? 

      

48- Tirando mato e 

cultivando jardim/horta? 

      

49 – Afofar, cavando  e 

cultivando o 

jardim/horta? 

      

50- Trabalho com ancinho 

na grama? 

      

51-Remoção de neve/ 

terra com pá? 

      

Seção G: Atividades de reparos domésticos  
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52- Carpintaria em 

oficina? 

      

53- Pintura interna de 

casa ou colocação de 

papel de parede? 

      

54- Carpintaria do lado de 

fora de casa? 

      

55- Pintura exterior de 

casa? 

      

Seção H: Pesca 

56- Pesca em margem de 

rio?  

      

57 – Pesca em correnteza 

com botas? 

      

Seção I:Outras atividades 

       

       

 

 
 
Resultado: ______ Kcal 

Pontua? Sim ( ) Não ( ) 

FRAGILIDADE: _____ pontos 

Classificação: _______________________ 
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Apêndice 2 – Protocolo de coleta momento M1. 

 

Protocolo de pesquisa: “Estado nutricional e fragilidade como 
preditores de complicações infecciosas e não infecciosas em 

pacientes transplantados renais.” 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO 12 MESES  
 
 

Nome do pesquisador avaliador:________________________________________________ 
Data da avaliação: ___/___/______ 
Data do transplante: ___/___/______ 
Inclusão no projeto: Sim (   )  Não (   ) 
Critérios de exclusão: Não se aplica (   )  Idade < 18 anos (   ) 
Não concordou com TCLE  (   )  Transplante não exclusivamente renal (   )   
Contraindicação bioimpedância (   )  Contraindicação teste de força em preensão (   )   
Contraindicação teste de caminhada (   )  Outro (   ) Especifique:_____________________ 
____________________________________________________________________________ 
Observações:________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 

8) Identificação:  

 
g) Número do paciente no estudo:______ 

h) Nome completo:______________________________________________________________ 

i) N
o
 do prontuário HCFMB:________ 

 
9) Evolução do receptor:  

 
a. Vivo (   )  Falecido (   )  Data do óbito: Não se aplica (   )  Data___/___/______  Tempo 

até óbito após o transplante (meses)___ 

b. Causa do óbito: Não se aplica (   ). Causa infecciosa: Sim (   )  Não (   )  Causa não 

infecciosa: Sim (   )  Não (   ). Especifique: _____________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

c. Complicações de sítio cirúrgico: Sim (   )  Não (   )  Não se aplica___. Causa 

Infecciosa Sim (   )  Não (   )  Causa Não Infecciosa Sim (   )  Não (   )  Especifique:____ 

_________________________________________________________________________ 

d. Complicações infecciosas (exceto de sítio cirúrgico): Sim (   )  Não (   )  Não se aplica 

(   ).  ITU Sim (   )  Não (   )  CMV reativação Sim (   )  Não (   )  CMV doença     Sim (   )  

Não (   ) Pneumonia hospitalar Sim (   )  Não (   ) Infecção de cateter ou fístula AV Sim 

(   )  Não (   ) Outras Sim (   )  Não (   ) 

Especifique:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

e. Complicações não infecciosas (exceto de sítio cirúrgico e relacionadas ao enxerto): 

Sim (   )  Não (   ). IAM Sim (   )  Não (   ) AVEi ou AVEh Sim (   )  Não (   )  SHUa Sim (   )  

Não (   ) TVP/TEP Sim (   )  Não (   ) Outras Sim (   )  Não (   ) 

Especifique:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

f. Trombose do enxerto: Sim (   )  Não (   ). Especifique: Não se aplica (   )              

Arterial Sim (   )  Não (   )  Venosa Sim (   )  Não (   )   
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g. Reinternação em enfermaria/PS: Sim (   )  Não (   ). N
o
 de internações: ___ 

h. Reinternação em UTI: Sim (   )  Não (   ). N
o
 de internações: ___ 

i. Perda do enxerto: Sim (   )  Não (   ). Data da perda do enxerto: Não se aplica (   ). Data 

___/___/______  Tempo até perda do enxerto  após o transplante (meses)___.  

Especifique as causas: Não se aplica (   ) Rejeição aguda: Sim (   )  Não (   )  

Trombose: Sim (   )  Não (   ) Infecção: Sim (   )  Não (   )  Outras: Sim (   )  Não (   )  

Especifique: ______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

j. Rejeição aguda do enxerto: Sim (   )  Não (   ). N
o
 de episódios:___  Especifique as causas: 

Rejeição aguda celular: Sim (   )  Não (   )  N
o
 de episódios:___  Rejeição aguda humoral: 

Sim (   )  Não (   ) N
o
 de episódios:___  Rejeição aguda mista: Sim (   )  Não (   )  N

o
 de 

episódios:___  Observação: __________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

k. Creatinina sérica: Inicial_______  Final________ 

l. Clearance de creatinina estimado: (MDRD): ______ mL/min  (   ) Em diálise. 

 
10) Imunossupressão: Houve troca de esquema: Sim (   )  Não (   ). Esquema em uso: 

FK+EVE+PDN (   )  FK+MMF+PDN (   )  FK+SIR+PDN (   )  Outro (   ) Especifique: 

____________________________________________________________________________ 

 
11) Avaliação Antropométrica: 

c) Peso: _____  Estatura:_____ IMC: _____Classificação do IMC:____________. 

d) Resultados da BIA – Anexo. 

 
12) Fragilidade:  

a. Perda de peso involuntária  

i. Perdeu peso no último ano? Sim (   )  Não (   )  

ii. Foi mais de 4,5 Kg em relação ao seu peso seco? Sim (   )  Não (   ) 

iii. Quanto perdeu de peso? _____________. 

iv. IMC < 18,5 Kg/m²? Sim (   )  Não (   ) 

Pontua? Sim (   )  Não (   ) 
 
b. Fraqueza: Triplicata – membro superior dominante.  

ii. Força da apreensão palmar: _________, __________, ________. Média ________.  

Pontua? (  ) sim (  )não 
 

c. Fadiga – Pensando na última semana, diga a frequência que as seguintes coisas 

aconteceram com (a) senhor (a):  a maioria das vezes ou sempre pontua 

i. Sentiu que teve que fazer esforço para das conta das suas tarefas habituais?         

(  ) Sim (  ) Não 
ii. Não conseguiu levar adiante suas coisas?  

(  ) Sim (  ) Não 
Pontua? (  ) sim (  )não 
 
d. Avaliação da velocidade da marcha  (Tempo de percurso) 

Andar no ritmo normal por 4,6m em triplicata. 
 
1º Medida do percurso: _____  
2º Medida do percurso: _____  
3º Medida do percurso: _____  
Média: ______ 
Pontua? (  ) sim (  )não 
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Questionário Minessota – Brasil, Rede Fibra 
 

Atividade Praticou 

nas duas 

últimas 

semanas..

. 

1ª 

sem

ana 

2ª 

se

ma

na 

Média de 

vezes por 

semana 

Tempo por ocasião 

(  )sim 

(  ) não 

Horas  Minutos  

Seção A: Caminhada 

1-Caminhada recreativa?       

2-Caminhada para o 

trabalho? 

      

3-Uso de escadas quando 

o elevador está 

disponível? 

      

4-Caminhada ecológica?       

5-Caminhada com 

mochila? 

      

6- Alpinismo/escalando 

montanhas? 

      

7-Ciclismo recreativo -

pedalando por prazer? 

      

8-Dança- salão, quadrilha, 

e/ou discoteca, danças 

regionais? 

      

10-Dança/ginástica – 

aeróbica, balé? 

      

11 – Hipismo/andando a 

cavalo? 

      

Seção B: Exercícios de condicionamento 

12- Exercícios 

domiciliares? 

      

13- Exercícios de clube 

/academia? 

      

14- Combinação de 

caminhada/ corrida leve? 

      

15- Corrida?       

16- Musculação?       

Seção C: Atividades aquáticas 

17 – Esqui aquático?       

18 – Velejando em 

competição? 

      

19- Canoagem ou remo 

recreativo? 

      

20- Canoagem ou remo 

em competição? 

      

21- Canoagem em viagem 

de acampamento? 

      

22- Natação em piscina 

(15m)? 

      

23 – Natação em praia?       

24- Mergulho autônomo?       

25- Mergulho livre?       

Seção D: Atividades de inverno 

26- Esquiar na montanha?       

27- Esquiar no plano?       

28- Patinação no gelo ou 

sobre rodas? 

      

29- Trono ou tobogã?       

 

Seção E: Esportes 

30- Boliche?       
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31- Voleibol?       

32- Tênis de mesa?       

33- Tênis individual?       

34- Tênis em dupla?       

35- Basquete, sem jogo 

(bola ao cesto)? 

      

36- Jogo de basquete?       

37- Basquete, como juiz?       

38- Handebol?       

39- Squash?       

40- Futebol?       

41- Golf?       

42- Dirigir  carro de golf?       

43 – Caminhada, tirando 

os tacos do carro? 

      

44 – Caminhada 

carregando os tacos? 

      

Seção F: Atividades no jardim e horta 

45 – Cortar grama 

dirigindo carro de cortar 

grama? 

      

46- Cortar grama andando 

atrás do cortador 

motorizado? 

      

47 - Cortar grama 

empurrando cortador 

manual? 

      

48- Tirando mato e 

cultivando jardim/horta? 

      

49 – Afofar, cavando  e 

cultivando o 

jardim/horta? 

      

50- Trabalho com ancinho 

na grama? 

      

51-Remoção de neve/ 

terra com pá? 

      

Seção G: Atividades de reparos domésticos  

52- Carpintaria em 

oficina? 

      

53- Pintura interna de 

casa ou colocação de 

papel de parede? 

      

54- Carpintaria do lado de 

fora de casa? 

      

55- Pintura exterior de 

casa? 

      

Seção H: Pesca 

56- Pesca em margem de 

rio?  

      

57 – Pesca em correnteza 

com botas? 

      

Seção I:Outras atividades 

       

       

 
 
Resultado: ______ Kcal 

Pontua? Sim ( ) Não ( ) 

FRAGILIDADE: _____ pontos 

Classificação: _______________________ 
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Apêndice 3 – Componentes do escore de fragilidade. 

 

Componentes do escore de fragilidade21,39,40. 

1 – Perda de peso: Autorrelato de perda não intencional no último ano. 

Pontua: ≥ 4,5 kg no ano anterior e/ou IMC < 18,5 kg/m². 

2 – Força muscular: Através do dinamômetro manual no membro que não possuía 

fístula funcionante, realizado em triplicata, solicitado que o 

indivíduo exercesse a maior força possível. A média das 

medidas foi utilizada para a classificação.  

Pontua:  

HOMEM MULHER 

IMC (kg/m
2
): 

≤ 24,0 

24,1-26,0 

26,1-28,0 

> 28,0 

Força (kg): 

≤ 29,0 

≤ 30,0 

≤ 30,0 

≤ 32,0 

IMC (kg/m
2
): 

≤ 23,0 

23,1-26,0 

26,1-29,0 

> 29,0 

Força (kg): 

≤ 17,0 

≤ 17,3 

≤ 18,0 

≤ 21,0 

3 – Sensação de exaustão: Foram utilizadas duas perguntas do Center for Epidemiological 

Studies Depression Scale. Item sete: “Eu me sinto cansado em 

tudo que faço” e item vinte: “Não posso continuar desta forma”. 

Pontua: Aqueles que responderam “sim” para qualquer das 

duas perguntas foram considerados casos. 

4 – Lentificação da marcha: Avaliado o tempo gasto para caminhar um percurso de 4,6 m 

em linha reta realizada em triplicata. 

Pontua:  

HOMEM MULHER 

Estatura (cm): 

≤ 173 

> 173 

Tempo (s): 

≥ 7 

≥ 6 

Estatura (cm): 

≤ 159 

> 159 

Tempo (s): 

≥ 7 

≥ 6 

5 – Diminuição da atividade 
física: 

Foi utilizado o questionário Minessota Leisure Time Activities e 

para cada atividade exercida foi calculado o gasto calórico 

semanal. 

Pontua:  

HOMEM MULHER 

Gasto calórico semanal (kcal): 

< 383 

Gasto calórico semanal (kcal): 

< 270 
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Apêndice 4 – Classificação do índice de massa corpórea (IMC) para 

adultos e idosos. 

 

Classificação do índice de massa corpórea (IMC) para adultos, 

Organização Mundial de Saúde42. 

Classificação IMC 

Magreza Grau III < 16 kg/m² 

Magreza Grau II 16 – 16,9 kg/m² 

Magreza Grau I 17 – 18,4 kg/m² 

Eutrofia 18,5 – 24,9 kg/m² 

Sobrepeso ou Pré-obeso 25,0 – 29,9 kg/m² 

Obesidade Grau I 30,0 – 34,9 kg/m² 

Obesidade Grau II 35,0 – 39,9 kg/m² 

Obesidade Grau III ≥ 40,0 kg/m² 

 

Classificação do índice de massa corpórea (IMC) para idosos, 

Organização Pan-Americana da Saúde43. 

Classificação IMC 

Baixo peso ≤ 23 kg/m² 

Peso adequado > 23 e < 28 kg/m² 

Excesso de peso ≥ 28 e < 30 kg/m² 

Obesidade ≥ 30 kg/m² 

 

 
 
 
 
 
 

 

 


