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RESUMO

Introducdo: Pacientes com doenca renal cronica (DRC) apresentam redugéo da capacidade
funcional com consequente diminuicdo da tolerncia ao exercicio, das atividades de vida
diéria e da qualidade de vida relacionada a salde, que aceleraram a progressdo da doenca e
acarretam altos indices de mortalidade nessa populagdo. Poucos estudos avaliaram os fatores
associados a capacidade funcional em pacientes com DRC pre-dialitica. Objetivo: Avaliar 0s
fatores associados a capacidade funcional em pacientes com DRC nos estagios 3A a 5.
Métodos: A amostra foi composta por pacientes da Unidade do Sistema Urinario do Hospital
Universitéario da Universidade Federal de Juiz de Fora, com diagnostico de DRC nos estagios
3A, 3B, 4 e 5 ndo dialitico. Todos os pacientes foram submetidos ao teste de caminhada de 6
minutos (TC6M), teste de sentar e levantar e aplicacdo do questionario SF-36. Os dados
laboratoriais foram coletados dos prontuérios eletronicos. Para andlise estatistica foram
utilizados os testes de Shapiro-Wilk, Pearson e Spearman, teste t de Student e Mann-Whitney,
teste qui-quadrado, um modelo de regressdo linear multipla e um modelo de regresséo
logistica mdltipla binaria, utilizando o grupo que apresentou capacidade funcional <80% do
predito como referéncia. O p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Resultados:
Foram avaliados 135 pacientes com DRC, sendo que a maioria estava no estagio 3B (39,3%).
Os pacientes caminharam em média 403,4 = 79,3 metros no TC6M (75% do predito), e
fizeram o teste de sentar e levantar em 32,3 £ 9,2 segundos. Pacientes com capacidade
funcional >80% apresentaram maior distancia absoluta e prevista do TC6M, forca muscular e
funcdo fisica da qualidade de vida relacionada a satde. Os fatores associados a capacidade
funcional foram sexo, idade, renda familiar, forca muscular, componente sumario fisico do
questionario SF-36 e estagio da DRC. A progressdo da DRC impactou na diminuicdo da
capacidade funcional apds ajuste para potenciais confundidores. A idade avancada e a menor
renda familiar associaram-se independentemente com a diminuicdo da capacidade funcional.
Além disso, sexo masculino e componente sumario fisico do questionario SF-36 tiveram
efeito protetor na capacidade funcional. Conclusdo: Os fatores associados a capacidade
funcional de pacientes com DRC pré-dialitica sdo o sexo, a idade, a renda familiar, a forca
muscular dos membros inferiores, o componente sumario fisico do questionario SF-36 e 0s
estagios da DRC.

Palavras-chave: Desempenho fisico funcional. Insuficiéncia renal crénica. Forca muscular.



ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic kidney disease (CKD) present functional capacity
reduction with a consequent decrease in exercise tolerance, reduction of physical activity level
and health-related quality of life, which accelerate disease progression and result in high
mortality rates in this population. Few studies have evaluated the factors associated with
functional capacity in patients with CKD in the pre-dialysis phase. Objective: To evaluate
factors associated with functional capacity in patients with CKD in stages 3A to 5. Methods:
The sample was composed of patients from the Urinary System Unit of the University
Hospital of the Federal University of Juiz de Fora, diagnosed with CKD stages 3A, 3B, 4 and
5 non-dialytic. All patients underwent the 6-minute walk test (6MWT), sit and stand test and
application of SF-36. Laboratory data were collected from electronic medical records. For
statistical analysis, the Shapiro-Wilk, Pearson and Spearman tests, Student’s t-test and Mann-
Whitney, chi square test, a stepwise multiple linear regression and a binary multiple logistic
model was constructed to evaluate the impact of variables on decrease in functional capacity
using the group with functional capacity <80% of predicted as reference were used. A p-value
<0.05 was considered statistically significant. Results: A total of 135 CKD patients were
evaluated, the majority of the patients were on stage 3B (39.3%). The patients walked an
average of 403.3 £ 79.3 meters on the 6MWT (75% of predicted distance), and did the sit-to
stand test on 32.3 + 9.2 seconds. Patients with functional capacity >80% exhibited higher
absolute and predicted 6MWT distance, muscle strength, physical functioning of health-
related quality of life. Factors associated with functional capacity were gender, age, family
income, muscle strength, physical component summary of questionnaire SF-36 and CKD
stage. The CKD progression leads to decreased functional capacity after adjusting for
confounding variables. Older age and lower family income were independently associated
with decreased functional capacity. Moreover, male gender and physical component summary
had a protective effect on functional capacity. Conclusion: Factors associated with functional
capacity of pre-dialysis CKD patients are gender, age, family income, lower limb muscle

strength, physical component summary of questionnaire SF-36 and CKD stages.

Keywords: Functional capacity. Chronic renal disease. Muscle strength.
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1 INTRODUCAO
1.1 DOENCA RENAL CRONICA

A DRC é caracterizada por lesdo renal insidiosa e progressiva que reduz a funcéo
dos rins (JUNIOR et al., 2004). Manifesta-se por anormalidades estruturais ou funcionais,
podendo ser confirmadas por alteracGes sanguineas, urindrias e por exames de imagem
(KDIGO, 2013). O principal marcador que representa a funcao renal é a filtracdo glomerular,
sendo a TFG baseada na creatinina sérica, que uma vez reduzida, configura-se o quadro de
DRC. A classificacdo da DRC ¢ atribuida com base na causa (doenca renal primaria ou
doencas sistémicas), na categoria da TFG e na albuminuria, e dessa forma, é possivel
identificar os riscos de efeitos adversos relacionados ao progndstico da doenca (KDIGO,
2013).

Com a progressdo do dano renal ocorre reducdo da TFG (KDIGO, 2013), sendo
que o estadgio mais avancado da perda da fungéo renal ocorre quando a TFG atinge valores
muito baixos, inferiores a 15 ml/min/1,73m?, estabelecendo a faléncia renal funcional. Uma
nova versdo das diretrizes sobre a DRC foi publicada no inicio de 2013, classificando esta

doenca em seis estagios funcionais, de acordo com a TFG (KDIGO, 2013):

Figura 1. Classificacdo da DRC e progndstico conforme TFG e albuminuria

Niveis de Albuminuria

Al A2 A3
Normal
para ligeiro Aumento Aumento
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TFG = Taxa de filtracdo glomerular; verde= baixo risco; amarelo= risco moderadamente elevado;

laranja= alto risco; vermelho= risco muito elevado. Fonte: modificado de KDIGO (2013).
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A prevaléncia global estimada da DRC é de 8% a 16%, o que corresponde
aproximadamente 500 milhdes de pessoas com a doenca (MILLS et al., 2015). Estima-se que
as taxas de incidéncia da doenca sejam quatro vezes maiores nos paises subdesenvolvidos que
nos paises desenvolvidos (STANIFER et al., 2016), principalmente devido ao dificil acesso
da populagdo aos programas de terapia renal (JHA, 2009; FILHO et al., 2006). Nos EUA,
124.111 novos casos de DRC foram notificados no ano de 2015 e prevaléncia da doenca foi
de 14,8% nos estagios iniciais, correspondendo a 30 milhdes de pessoas com DRC (SARAN
et al., 2018).

Mais de dois milhdes de pessoas em todo o mundo necessitam da terapia renal
substitutiva, sendo a maioria da populacdo concentrada nos EUA, Japédo, Alemanha, Brasil e
Italia (COUSER et al., 2011). No Brasil, o numero estimado de pacientes em terapia renal
substitutiva foi de 126.583 no ano de 2017, o que indica um aumento de 3.758 pacientes (3%)
em um ano, e 5.799 (29,7%) nos ultimos cinco anos. O nimero de pacientes que iniciaram
tratamento passou de 36.571 no ano de 2015 para 40.307 no ano de 2017, correspondendo a
uma incidéncia de 194 pacientes pmp (THOME et al., 2019). Em relacdo aos diagndsticos da
DRC, 34% tinham como etiologia a HAS, 31% o DM e os outros 35% representavam
glomerulonefrite crénica, rins policisticos, outros diagnosticos ou fatores indefinidos
(THOME et al., 2019).

Os dados sobre a prevaléncia de DRC nos estagios iniciais da doenca sao escassos
no Brasil e ndo ha estimativa precisa do nimero de pessoas com a doenca (MARINHO et al.,
2017). Um estudo de revisdo da populacdo brasileira estimou prevaléncia de 1,5% de doenca
renal referida, com prevaléncia de creatinina alta em torno de 3%, correspondendo um valor
de 3 a 6 milhdes de brasileiros com a doenca. Desses, pouco mais de 100 mil recebem terapia
renal substitutiva (0,05% da populacdo). Porém, esses valores sdo provenientes de estudos
que apresentaram falha na afericdo da doenca renal ou avaliaram populacdes pré-selecionadas
(MARINHO et al., 2017). Uma pesquisa realizada em uma populacédo do Sul do pais mostrou
que dos 5.216 individuos avaliados, 0 nimero de pacientes nos primeiros estagios da doenca
foi maior que o de pacientes em tratamento dialitico (48,9% no estagio 1; 42,6% no estagio 2;
7,2% no estagio 3A; 1,1% no estagio 3B; 0,09% no estagio 4; e 0,03 no estagio 5), e
observaram gue a prevaléncia de DRC foi de 11,4% (PICCOLLI et al., 2017). Independente

da causa, a DRC esta associada a varias complica¢Ges em todo o organismo (KDIGO, 2013).
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1.2 COMPLICACOES DA DRC

Os rins sdo oOrgdos fundamentais que contribuem para a manutencdo da
homeostase corporal e a diminuicdo progressiva das suas funcdes excretoras, enddcrinas e
metabdlicas comprometem diversos 6rgdos e sistemas (KDIGO, 2013). Sdo possiveis
complicaces da DRC a anemia, a acidose metabolica, a desnutri¢do, as alteracfes enddcrino-
metabolicas e osteomioarticulares, a inflamacdo cronica (pelo acimulo de citocinas
inflamatorias) e as alteragdes hormonais. Essas complicagdes aumentam progressivamente a
medida que a TFG diminui e estdo associadas ao aumento da morbidade e mortalidade nessa
populacdo (KDIGO, 2013).

O comprometimento das fungdes de varios Orgdos esta associado a sindrome
urémica, que é o resultado do acumulo de metabdlitos que ndo sdo excretados ou
metabolizados pelos rins, que em niveis elevados exercem efeitos toxicos. A retencdo urémica
pode ser causada por varios fatores, como deterioracdo da funcao enddcrina renal, homeostase
desregulada, alteracdes funcionais resultantes da DRC e suas causas (VANHOLDER et al.,
2016).

Assim como a sindrome urémica, a anemia também contribui de forma
significativa para maiores complicagdes da doenca, apresentando elevadas proporcGes em
funcdo do declinio renal. A diminuicdo das concentracdes sanguineas de hemoglobina ocorre
principalmente pelo comprometimento renal no processo de eritropoiese e pela deficiéncia na
absorcdo de ferro, que podem ser causadas independentes da presenca de uremia (KDIGO,
2013; COVIC et al., 2017). A prevaléncia de anemia nessa populacdo é de 24,8% e estad
associada ao aumento de morbidade e mortalidade devido as complicacGes cardiovasculares
(COVIC et al., 2017). Nesse sentido, a presenca de anemia foi associada a complicacGes
como arritmia cardiaca, infarto agudo do miocéardio, angina instavel, doenca coronariana,
insuficiéncia cardiaca e doenca arterial periférica, além de apresentar associacdo com doencas

metabdlicas e diminuicdo da tolerancia ao exercicio (COVIC et al., 2017).

As DCV, que podem ser agravadas pela presenca de anemia, representam a
principal causa de morbidade e mortalidade nos pacientes com DRC (KDIGO, 2013; COVIC
et al., 2017), sendo a morte subita cardiaca responsavel por 40% das causas de morte nos
pacientes com DRC (SARAN et al., 2018). Em 2013, foram confirmadas 1,2 milhdes de
mortes por DCV atribuidas a DRC no mundo (FOROUZANFAR et al., 2016). O estudo
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global de carga das doencas classifica a TFG reduzida como o 12° fator de risco para
mortalidade nas DCV (FOROUZANFAR et al., 2016).

Pacientes com DRC apresentam elevado risco de eventos cardiovasculares devido
a combinacdo de fatores de risco tradicionais, como sexo masculino, idade avancada,
tabagismo e presenga de HAS e DM, bem como os fatores de risco ndo tradicionais,
associados especificamente a doenca renal. Dentre estes fatores destacam-se a albuminuria,
aumento do fosfato e ureia no organismo (MAJOR et al., 2018), anemia, sobrecarga de
volume, alteracdo da atividade simpatica e estresse oxidativo (VANHOLDER et al., 2016).
Além disso, as toxinas urémicas pro-inflamatérias podem gerar complicacfes cardiacas e
vasculares prematuras, caracterizadas pela disfungdo endotelial e remodelamento, com
calcificacOes e rigidez arterial e vascular, que resultam na progressdo rapida das DCV e
aumentam o namero de eventos cardiovasculares (VANHOLDER et al., 2016).

O desenvolvimento precoce das anormalidades nas estruturas cardiovasculares séo
as cardiomiopatias urémicas, que incluem a hipertrofia ventricular esquerda, dilatacdo
ventricular, disfuncdo cardiaca e fibrose miocardica (MANGION et al., 2018). A
cardiomiopatia urémica pode entdo causar um substrato arritmogénico, que, associado as
complicacOes relacionadas a hemodidlise ocasionam uma arritmia fatal, que é a principal
causa de morte por DCV nessa populacdo (SUASSUNA; SANDERS-PINHEIRO; PAULA,
2018).

Além das DCV, o catabolismo proteico também é uma complicacdo comum na
DRC (KDIGO, 2013). O aumento do catabolismo é influenciado pelo acumulo de toxinas
urémicas associado a outras condi¢cBes da doenca, como inflamacéo cronica, resisténcia a
insulina, desequilibrio hormonal, estresse oxidativo e deficiéncia de vitamina D (AVIN et al.,
2015). A perda de proteina muscular é principalmente o resultado da alteracdo de trés
componentes: crescimento prejudicado das fibras musculares, supressdo da sintese de
proteinas ou estimulacdo da degradacéo proteica (WANG; MITCH, 2014; AVIN et al., 2015).

O crescimento prejudicado de novas fibras musculares ocorre devido a inflamacéo
sistémica causada pela DRC, que reduz a capacidade do fator de crescimento semelhante a
insulina 1 (IGF-1) regular a sintese das proteinas musculares, levando a reducdo dos fatores
miogénicos e diminuicdo da proliferacdo e diferenciacdo das células satélites (precursoras
musculares), dificultando o reparo ou crescimento de fibras musculares remanescentes
(WANG; MITCH, 2014; AVIN et al.,, 2015). Concomitante, a acidose metabdlica e a
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inflamacgdo sisttmica aumentam o0s niveis de citocinas pro-inflamatérias que levam a
resisténcia insulinica, prejudicando a sinalizacdo da insulina intracelular e reduzindo ainda
mais a capacidade do IGF-1 em regular a sintese proteica e diminuir a degradacdo das
proteinas musculares (WANG; MITCH, 2014; AVIN et al.,, 2015). A degradacdo das
proteinas com consequente atrofia muscular ocorre, também, através de proteases especificas,
mediadas principalmente pelo sistema ubiquitina-proteassoma (UPS), pela autofagia e
protedlise de células danificadas e pela via miostatina, que sdo ativadas devido as condigdes
catabdlicas causadas pela inflamacéo sistémica (WANG; MITCH, 2014; AVIN et al., 2015).

Essas alteracdes levam a degradacdo e prejuizo da regeneracdo das proteinas
musculares, com consequente diminuicdo de massa muscular, forca e atrofia das fibras
remanescentes (AVIN et al., 2015). As complicacdes multifatoriais da DRC que levam a
perda de massa muscular sdo conhecidas como miopatia urémica (KALTSATOU et al.,
2015). Essa condigd@o ocorre em todos os estagios da DRC, sendo que o risco aumenta quanto
mais grave for a perda da funcéo renal (FOLEY et al., 2007). Nesse sentido, um estudo
mostrou que a reducdo da funcéo renal foi associada a menor densidade (area transversal de
musculo e gordura) do triceps sural e declinio longitudinal de forca de extensdo do joelho
(ROSHANRAVAN et al., 2015). Além disso, a miopatia urémica foi associada a idade
avancada, ao baixo nivel socioecondmico, a baixa ingestao de carboidratos, gordura e proteina
e ao baixo nivel de atividade fisica (FOLEY et al., 2007).

Quando a miopatia urémica é associada a perda de forca e/ou funcéo fisica, tem-se
a sarcopenia, uma condicao secundaria a DRC que afeta os pacientes ja nos estagios iniciais
da doenca (AVIN et al., 2015). A prevaléncia geral de sarcopenia varia de 11,9 a 28,7%
dependendo da forma como € avaliada, sendo 34% nos estagios 2 e 3A e 65% nos estagios
3B, 4 e 5 (SOUZA et al., 2017). Esta condicdo estd associada a varias complicacBes, como
inatividade fisica, menor velocidade de marcha (SOUZA et al., 2017), menor capacidade
funcional, pior desempenho nas atividades de vida diaria, hospitalizacdes (AVIN et al., 2015),
osteoporose e elevado risco de quedas (HERNANDEZ et al., 2018), além de ser um preditor
de mortalidade nessa populacdo (PEREIRA et al., 2015).

Nesse sentido, um estudo que avaliou pacientes com DRC na pré-dialise mostrou
que os pacientes apresentam diminuicdo da resisténcia e forca muscular geral, alteracGes
neuromusculares, fadiga, alteracdes de equilibrio e habilidades motoras finas prejudicadas,
sendo que o declinio da TFG foi associado com a reducéo do desempenho fisico e aumento da

fragilidade nessa populagdo (HELLBERG et al., 2017). Além disso, a diminuicdo de forca
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dos membros inferiores foi associada a maiores riscos de eventos cardiovasculares e
hospitalizagbes (TSAI et al., 2017). Dessa forma, fica evidente que a miopatia urémica e
sarcopenia sdo condigcOes precoces na DRC que estdo associadas a piores desfechos nessa

populagéo.

A gravidade da doenca, aliada as complicacdes e carga dos sintomas foram
correlacionadas com a piora da qualidade de vida relacionada a salde nessa populacdo
(BROWN et al., 2017). O comprometimento da qualidade de vida relacionada a sadde foi
associado a piores desfechos clinicos em pacientes com DRC, como progressao da doenca,
maior risco de eventos cardiovasculares e mortalidade por todas as causas, em todos 0S
estagios da doenca (ALHAJI et al., 2018).

Pacientes com DRC apresentam reducdo da qualidade de vida relacionada a salde
ja nos estagios iniciais da doenca, com escores médios inferiores a 80%, avaliadas pelo
questionario KDQOL (Kidney Disease Quality of Life) e/ou pelo SF-36 (Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health Survey), que é o questionario genérico mais utilizado na
populacdo com DRC (ALHAJI et al., 2018). Na populacdo Brasileira, tanto os pacientes em
hemodialise quanto os da pré-dialise apresentaram valores abaixo de 70% nos escores totais
de qualidade de vida relacionada a saude, sendo que a hemodialise, de forma isolada, ndo
mostrou ser um tratamento que piora esses resultados (FASSBINDER et al., 2015; MARTINI
et al., 2018). Para a maioria das dimensbes da qualidade de vida relacionada a saude, em
todos os estagios da DRC, os escores ndo apresentaram diferenca entre os pacientes em
hemodialise e em tratamento conservador (CRUZ et al., 2011; FASSBINDER et al., 2015).

Caracteristicas diretas da DRC estdo associados a piora da qualidade de vida
relacionada a satde nessa populacdo como reducdo dos niveis séricos de hemoglobina e de
albumina (FUKUSHIMA et al., 2016), aumento dos niveis séricos de fosforo (CRUZ et al.,
2011) e presenca de comorbidades (ALHAJI et al., 2018). Concomitante, a idade, o sexo, a
renda familiar, o nivel de escolaridade, a forca muscular e a atividade profissional também
sdo fatores que comprometem a qualidade de vida dessa populacdo (CRUZ et al., 2011; TSAI
et al., 2017). Deste modo, a piora da qualidade de vida relacionada a salude tem caracteristica

multifatorial, estando associada a fatores sociodemograficos, laboratoriais e fisicos.

Portanto, a DRC esta associada a complicagBes cardiovasculares, anemia,
comprometimento muscular e de qualidade de vida relacionada a salde que podem

comprometer a capacidade funcional nesta populagéo.
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1.3 REDUCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL NA DRC

O Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) define que capacidade
funcional é a habilidade de realizar tarefas do dia a dia e atividades de lazer com vigor, com
pouco gasto energético e sem causar fadiga excessiva (ACSM, 2018). Ja a incapacidade
funcional é definida pela dificuldade em realizar tarefas necessérias para a vida independente
na comunidade, tarefas relacionadas a mobilidade ou tarefas basicas do dia a dia (ALVES;
LEITE; MACHADO, 2008). Além disso, a capacidade funcional é composta por elementos
relacionados a salde, como resisténcia cardiorrespiratéria, composicdo corporal, forca e
resisténcia musculares e flexibilidade; e elementos relacionados & habilidade, como

coordenagdo motora e equilibrio corporal (ACSM, 2018).

Considerando as complicacbes da DRC e que o0s elementos da capacidade
funcional relacionados a saude estdo prejudicados nos renais crénicos, 0s pacientes
apresentam capacidade funcional reduzida quando comparados com a populagdo saudavel e
sedentaria e semelhante a de pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (STACK, 2005;
JOHANSEN et al., 2000; MICHISHITA et al., 2016; FASSBINDER et al., 2015; JATOBA
et al., 2008; TSAIl et al., 2017; SOUZA et al., 2017).

Estudos que usaram o teste de exercicio cardiopulmonar para avaliacdo da
capacidade funcional por meio do pico de consumo de oxigénio (VO3 pico), mostraram que
nos pacientes com DRC a tolerancia maxima ao exercicio, o limiar anaerdbico e a duracdo do
exercicio estdo diminuidos em todos os estagios da doenca, apresentando valor de VO pico
entre 60% a 80% do valor predito ou comparado com grupo controle (FARIA et al., 2013;
NELSON et al.,, 2016; VAN CRAENENBROECK et al., 2016). Em um estudo prévio
realizado por nosso grupo, foi observado que a capacidade aerdbica estd diminuida em todos
0s estagios da doenca, sendo que a TFG apresentou correlagdo com a tolerancia ao exercicio
(FARIA et al., 2013), entretanto, os menores valores foram observados nos estagios mais
avancados da doenca (NELSON et al., 2016).

Ademais, pacientes no estagio inicial apresentaram reducdo da vasodilatacdo
endotelial e da rigidez arterial, menor pico da frequéncia cardiaca durante o teste e menor taxa
de recuperacdo da frequéncia cardiaca quando comparados a individuos com funcdo renal
normal mostrando que pacientes com DRC apresentam disfuncdo autonémica e baixa reserva

cardiopulmonar, independente do estagio da doenca (FARIA et al., 2013; NELSON et al.,
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2016; VAN CRAENENBROECK et al., 2016). Desses, a rigidez arterial contribuiu de forma
independente para a reducéo do VO pico (VAN CRAENENBROECK et al., 2016).

A reducgdo da capacidade funcional subméxima também foi observada em todos
os estagios da doenca. Estudos que avaliaram a capacidade funcional pela distancia percorrida
no TC6M mostraram que pacientes com DRC apresentam reducéo significativa da capacidade
aerdbica subméxima, correspondendo a 80% a 90% da distancia predita para idade e sexo ou
quando comparadas com a populacdo saudavel (FARIA et al., 2013; FASSBINDER et al.,
2015; HELLBERG et al., 2017; HELLBERG et al., 2019). Os menores valores também
foram observados nos estagios mais avancados da doenca (JATOBA et al., 2008; FARIA et
al., 2013). Contudo, um estudo que comparou a capacidade funcional méxima e submaxima
de pacientes na pré-dialise em relacdo a pacientes em tratamento hemodialitico, mostrou que
ndo houve diferenca estatistica entre os grupos, tanto na reducdo do VO: pico quanto na
distancia percorrida no TC6M (FASSBINDER et al., 2015).

Pacientes com DRC sdo propensos a serem mais sedentarios que a populagéo
saudavel, podendo acumular cerca de 19 horas do dia em atividades sedentarias
(MICHISHITA et al., 2016; WEST et al., 2017; PAINTER et al., 2013). O comportamento
sedentario pode prejudicar o desempenho dos pacientes nas atividades de vida diaria, alem de
ser um potencial preditor de incapacidade e fragilidade, ocasionando a reducdo da
independéncia funcional (MICHISHITA et al., 2016; PAINTER et al., 2013).

Nesse sentido, a inatividade fisica € um fator preditor para mortalidade ja nos
estagios iniciais da doenca, assim como a sarcopenia, diminuicdo de forca muscular
(KALTSATOU et al., 2015), diminuicdo da capacidade funcional (MICHISHITA et al.,
2016; MORISHITA et al., 2017) e fragilidade (PAINTER et al., 2013; TING et al., 2013;
SOUZA et al., 2017). Além disso, piores desempenhos nas tarefas funcionais como
imobilidade e incapacidade de realizar as atividades de vida didria também sdo importantes

preditores de mortalidade nessa populacdo (PAINTER et al., 2013).

Dessa forma, ocorre um ciclo de diminuicdo da capacidade funcional, uma vez
gue a miopatia urémica e a sarcopenia causadas pela DRC (HIRAI et al., 2016; SOUZA et al.,
2017; PAINTER et al., 2013) comprometem a capacidade funcional dos pacientes e reduzem
0s niveis de atividade fisica (MICHISHITA et al., 2016), agravados pelo estilo de vida
sedentério (KDIGO, 2013; WEST et al., 2017), comprometendo ainda mais a massa e forca

musculares, reduzem a aptidao cardiorrespiratéria e a capacidade funcional (ZELLE et al.,
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2017), aceleram a progressdo da doenca (KDIGO, 2013) e acarretam em altos indices de
mortalidade nessa populacéo (TING et al., 2013; KDIGO, 2013; SOUZA et al., 2017).

Fatores como idade, forca e funcdo muscular de membros superiores, equilibrio e
mobilidade dos membros inferiores foram independentemente associados com a diminuigédo
da capacidade funcional nos pacientes com doenga renal avancada (PAINTER et al., 2013).
Em pacientes com DRC nos estagios iniciais, a TFG e a rigidez arterial foram os Unicos
fatores associados a capacidade maxima de exercicio, independentemente da idade, dos niveis
de hemoglobina e da funcéo endotelial (VAN CRAENENBROECK et al., 2016).

Pacientes em hemodidlise apresentam fatores fisiopatoldgicos relacionados ao
processo dialitico que foram associados a reducdo da capacidade funcional, como a anemia e
0 comprometimento metabdlico e nutricional (ZELLE et al., 2017). Em um estudo recente
desenvolvido por nosso grupo, foram avaliados os fatores associados com a capacidade
funcional em pacientes em hemodialise. Ap0s a regressdo linear mdaltipla, foi observada
associacgdo da distancia percorrida no TC6M com a escolaridade, a hemoglobina, os niveis de

depresséo e a for¢ca muscular de membros superiores e inferiores (GARCIA et al., 2017).

Um estudo que utilizou a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) para classificar a funcionalidade de pacientes com DRC em
hemodialise mostrou que nenhum paciente alcangou a distancia minima prevista no TC6M,
sendo codificados na CIF como dificuldade moderada em andar distancias curtas. Foi
observada fragueza grave dos musculos da metade inferior do corpo (avaliado pelo TSL
levantar de 5 repeticGes) e grave problema na forca dos musculos isolados e grupos

musculares, avaliado pelo dinamémetro manual (GIACOMAZZI et al., 2013).

Considerando que a CIF apresenta abordagem biopsicossocial, 0s pacientes
também foram codificados em relacdo as funcGes do corpo, atividades e participacdo e fatores
ambientais, nos quais apresentaram, respectivamente, fadiga moderada e deficiéncia
moderada nas funcdes de acuidade visual; dificuldade moderada de pegar ou transportar um
objeto de um lugar para o outro utilizando os bracos e as maos e moderada dificuldade em
subir e descer degraus, escadas e rampa; facilitador leve em morar perto de um familiar e
obstaculo leve para a utilizacdo dos servicos de saude (GIACOMAZZI et al., 2013). Dessa
forma, fica evidente que os doentes renais crbnicos apresentam reducdo da capacidade

funcional e funcionalidade, que afetam diretamente as atividades diarias desses individuos.
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Contudo, apesar dos fatores associados a capacidade funcional estarem bem
elucidados na literatura quanto aos pacientes em hemodialise, hd uma escassez dessa

descrigdo nos estagios iniciais da doenca.

1.4 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DOS PACIENTES COM DRC

O comprometimento da capacidade funcional nos pacientes renais cronicos pode
ser avaliado por testes funcionais, que sdo particularmente Uteis tanto na préatica clinica,
quanto na pesquisa, pois podem ser usados para varias finalidades, como estratificar riscos,
predizer desfechos mais graves, caracterizar o paciente pelo estado de salde e funcao,
monitorar o declinio funcional e avaliar a efetividade das intervengdes e tratamentos
(PAINTER; MARCUS, 2012). Além disso, a mensuragdo de medidas de desempenho fisico
mostrou-se tdo eficaz para avaliar a capacidade preditiva de mortalidade nos pacientes renais
crénicos quanto os biomarcadores usuais da DRC, como TFG e niveis séricos de
hemoglobina, aloumina e fosfato (ROSHANRAVAN et al., 2013).

Sabe-se que o padrdo ouro para avaliacdo da capacidade aerdbica é o pico de
consumo de oxigénio obtido no teste de exercicio cardiopulmonar. Entretanto, este € um teste
de dificil realizacdo, de alto custo e necessita de equipamentos especiais, além de ser menos
tolerado por estes pacientes (SOLWAY et al., 2001; ATS; ACCP, 2003). Por outro lado,
testes mais simples como o TC6M, sdo de facil execucdo, ndo apresentam custos e sdo mais
representativos das atividades de vida diaria (SOLWAY et al., 2001). Em outro estudo
realizado por nosso grupo, foi observada forte e significativa correlacdo entre a distancia do
TC6M e 0 VO- pico obtido no teste de exercicio cardiopulmonar em pacientes com DRC em
hemodialise (REBOREDO et al., 2007).

A capacidade funcional dos pacientes com DRC esta intimamente associada com
o comprometimento muscular. Desta forma torna-se fundamental a avaliacdo de forca nestes
pacientes (TSAI et al., 2017; MARTIN et al., 2006). O padrdo ouro para avaliacdo da forca
muscular é o dinambmetro isocinético, que possibilita o isolamento de grupamentos
musculares, avaliando e quantificando a poténcia, o torque e o trabalho muscular em toda a
amplitude de movimento, entretanto, sua limitacdo é a necessidade de aparelhos de grande
porte e de custo elevado (MARTIN et al., 2006; ZAPPAROLI et al., 2017).

Nesse sentido, o TSL tem sido utilizado para estimar a forca muscular dos
membros inferiores (BRODIN et al., 2008; PAINTER; MARCUS, 2012; FASSBINDER et
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al., 2015; HELLBERG et al., 2017; GARCIA et al., 2017; HELLBERG et al., 2019). Este é
um instrumento valido e confiavel que engloba movimentos do tronco e membros inferiores,
considerado um marcador de mobilidade funcional (VANDER LINDEN; BRUNT,;
MCCULLOCH, 1994), pois sentar e levantar é uma das atividades funcionais consideradas de

maior demanda mecanica (KERR et al., 1997).

Até o presente momento, ndo foram encontradas publicacdes brasileiras que
investigassem a relacdo dos fatores associados a reducdo da capacidade funcional avaliados
pelo teste de caminhada de seis minutos em pacientes com DRC na fase pré-dialitica.
Considerando que a reducdo da capacidade funcional nesses pacientes esta associada a
desfechos negativos, e que essa populacdo apresenta alto risco de mortalidade por eventos
cardiovasculares antes mesmo de atingirem os estagios finais da doenca (CKDPC, 2010),
torna-se relevante descobrir os fatores de risco relacionados a essa reducdo em cenario
nacional, pois seus resultados podem incentivar intervengdes que auxiliem na melhora da

capacidade funcional destes pacientes.
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2 HIPOTESE

Fatores como o estagio da DRC, a idade, o indice de massa corporal, a forga
muscular e a qualidade de vida relacionada a satde podem estar relacionados a diminuicao da
capacidade funcional em pacientes com DRC na pré-dialise.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO
Avaliar os fatores associados com a capacidade funcional avaliada pelo TC6M em
pacientes com DRC nos estagios 3A a 5.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIO

Avaliar o impacto da funcdo renal, das caracteristicas sociodemograficas, da forca
muscular e da qualidade de vida relacionada a satde na diminuicdo da capacidade funcional
desses pacientes.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Este foi um estudo transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (CAAE:
80281517.2.0000.5133). Apos esclarecimentos quanto aos objetivos e procedimentos,
somente foram incluidos no estudo aqueles pacientes que assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE I).

4.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes da Unidade do Sistema Urinario do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, com diagnostico de DRC, nos
estagios 3A, 3B, 4 e 5 (ndo dialitico). Foram incluidos voluntarios com idade superior a 18
anos selecionados por conveniéncia, por ordem de atendimento no dia da consulta medica, no
periodo de julho de 2016 a abril de 2019. Os estagios da DRC foram baseados na estimativa
da TFG avaliada pela proposta pela Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) (LEVEY; STEVENS, 2010; KDIGO, 2013).

Foram excluidos pacientes que apresentaram algum dos seguintes critérios:
presenca de limitacdo fisica que impedisse a realizacdo dos testes fisicos (neuroldgicos,
osteomusculares e osteoarticulares), hospitalizacdo nos trés meses anteriores a inclusdo no
estudo, arritmia descontrolada, insuficiéncia cardiaca descompensada, HAS ndo controlada,

DM descontrolada, doencas respiratorias graves e infeccdo sistémica aguda.

4.3 PROTOCOLO DO ESTUDO

Inicialmente, os voluntarios selecionados foram submetidos a uma entrevista para
a coleta dos dados clinicos e demograficos. Posteriormente, todos foram submetidos ao
TC6M para avaliacdo da capacidade funcional, ao TSL para avaliacdo da forca muscular de
membros inferiores, respectivamente e aplicacdo do questionario SF-36. Os dados
laboratoriais foram coletados dos prontuarios eletrdnicos disponiveis no software interno de

gerenciamento e armazenamento de dados.

4.4 AVALIACOES

4.4.1 Dados demograficos, clinicos e laboratoriais
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Inicialmente, foram coletados dados como a etiologia da DRC, idade, sexo, raca,
nivel de escolaridade renda familiar, historico de tabagismo e etilismo, indice de massa
corporal, comorbidades (HAS, DM e DCV) e dados laboratoriais (hemoglobina, glicose,
colesterol total, triglicérides, lipoproteina de alta densidade, lipoproteina de baixa densidade e

creatinina) que foram coletados nos registros médicos e perguntando diretamente ao paciente.

4.4.2 Capacidade funcional

Para a avaliacdo da capacidade funcional foi aplicado o TC6M de acordo com a
recomendacdo da American Thoracic Society (ATS, 2002). No TC6M o paciente foi
orientado a caminhar o mais rapido possivel, sem correr, durante seis minutos em uma pista
de 30 metros plana e coberta. O avaliador estimulou verbalmente o participante a cada minuto
com frases padronizadas, além de verificar a ocorréncia de sinais e sintomas que poderiam
interromper o teste. O participante pOde parar e reiniciar se necessario, poréem o tempo
continuou sendo cronometrado. A distancia percorrida pelo paciente foi computada apds o
teste. Foram realizados dois testes com intervalo de 30 minutos, sendo considerado para
analise o maior valor. Os valores preditos para individuos saudaveis adotados para classificar

o0s pacientes foram aqueles descritos por Britto et al. (2013) pela seguinte equacao:

Distancia percorridapredita = 890,46 - (6,11 x idade) + (0,0345 x idade?) + (48,87 X sexo) -

(4,87 x IMC), (onde sexo masculino = 1 e sexo feminino = 0).

Os pacientes foram estratificados de acordo com a distancia prevista no TC6min

em dois grupos: capacidade funcional <80% da prevista e capacidade funcional >80% da

prevista (TROOSTERS; GOSSELINK; DECRAMER, 1999; ACSM, 2018).

4.4.3 Avaliacéo da forca muscular

Para medida de forca muscular das extremidades inferiores foi utilizado o TSL de
10 repeticBes segundo as recomendagOes propostas por Csuka et al. (1985). O individuo
iniciava o teste em posicdo sentada. Ao sinal de iniciar, 0 paciente levantava e em seguida
retornava a posicao inicial, o mais rapidamente possivel, 10 vezes. Os pés deveriam a todo
tempo permanecer em contato com o solo e 0s bracos cruzados sobre o peito. O tempo

necessario para a realizacdo de 10 repeti¢des foi cronometrado e posteriormente anotado.

4.4.4 Avaliacédo da qualidade de vida relacionada a saude
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Para a avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saide dos participantes do
estudo foi aplicado o questionario SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey), validado para o Brasil (CICONELLI et al., 1999). O questionario SF-36 é
composto por 36 itens que avaliam a auto percepcdo do individuo sobre as seguintes
dimensdes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental. Para cada uma das oito dimens@es, uma
pontuacdo € obtida com valores de O (altamente comprometidos) a 100 (sem
comprometimento). O escore dos componentes sumarios fisico (CSF) e mental (CSM) foram
calculados (WARE; KOSINSKI; KELLER, 1994).

4.5 ANALSE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados com
distribuicdo normal foram expressos como média + desvio padrdo, enquanto os dados sem
distribuicdo normal foram expressos em mediana (intervalo interquartilico). As diferencas das
variaveis continuas foram avaliadas pelo teste t de Student para dados com distribuicao
normal e teste de Mann-Whitney para dados sem distribuicdo normal. As variaveis
categoricas foram expressas como valores absolutos (porcentagem) e o teste do qui-quadrado
foi usado para comparar 0s grupos.

As associacdes entre a distancia do TC6M e os dados demograficos, clinicos,
laboratoriais, forca muscular e qualidade de vida relacionada a saude foram testadas pelos
coeficientes de correlacdo de Pearson ou Spearman, para as variaveis com e sem distribuicéo
normal, respectivamente. Ajustes para medidas repetidas foram realizados pela correcdo de
Bonferroni. Se houvesse correlagdes significativas, um modelo de regressao linear multipla
foi construido para determinar os fatores relacionados a distancia percorrida no TC6M entre
as varidveis independentes. Em seguida, construiu-se um modelo de regressdo logistica
multipla para avaliar o impacto das variaveis na diminuicdo da capacidade funcional
utilizando o grupo com capacidade funcional <80% do previsto como referéncia. Neste
modelo, os dois grupos foram incluidos como varidvel dependente, e as variaveis que
obtiveram significancia no modelo de regressdo linear mdltipla foram incluidas como
covariaveis.

A estimativa do tamanho da amostra no presente estudo baseou-se no nimero de
variaveis incluidas nos modelos como variaveis independentes (15 pacientes para cada fator).

As analises estatisticas foram realizadas utilizando a versdo 15.1 do STATA. Um

valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ARTIGO CIENTIFICO

Os resultados e discussdo estdo apresentados no formato de artigo cientifico, que
sera submetido ao periddico Nephrology Dialysis Transplantation com o titulo “Factors
associated with functional capacity in patients with chronic kidney disease: a cross-sectional

study”.
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Factors associated with functional capacity in patients with chronic kidney

disease: a cross-sectional study

Abstract

Objective: To evaluate the factors associated with functional capacity in patients with chronic
kidney disease (CKD).

Methods: A total of 135 patients with CKD [57.8% men, 68 (15) years], stages 3A (23%), 3B
(39.3%), 4 (22.2%) e 5 non-dialysis (15.5%), were evaluated. All patients were submitted to
six-minute walk test (6MWT), 10-repetition sit-to-stand test and SF-36 questionnaire for
functional capacity, muscle strength, and health-related quality of life evaluation,
respectively.

Results: Patients with functional capacity >80% exhibited higher absolute and predicted
6MWT distance, muscle strength, physical functioning of health-related quality of life, and
lower social functioning and mental component summary of questionnaire SF-36 of life when
compared to patients with functional capacity <80% (p<0.05). Multiple linear regression
showed that gender, age, family income, CKD stage, muscle strength, and physical
component summary of questionnaire SF-36 were significantly associated with the 6MWT
distance. The multiple R-squared was 0.47 and the adjusted R-squared was 0.45. The multiple
logistic model showed that the progression of CKD impacts on decrease in functional capacity
after adjustment for gender, age, family income, muscle strength, and physical component
summary.

Conclusion: Functional capacity was significantly associated with gender, age, family
income, CKD stage, muscle strength, and health-related quality of life in patients with CKD.
The progression of CKD has an impact on the decrease in functional capacity in these

patients.

Keywords: Functional capacity. Chronic renal disease. Muscle strength.
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Introduction

Patients with chronic kidney disease (CKD) have functional impairment of various
organ systems that are associated with the decline of renal function (KDIGO, 2013). In this
context, muscle abnormalities are highly prevalent in these patients, even in early stages of
CKD, which result in decreased muscle strength and function, and reduced functional
capacity (Roshanravan et al., 2016; Tamaki et al., 2014; Du et al., 2005). In CKD patients, the
reduction of functional capacity leads to a decrease in exercise tolerance and levels of
physical activity in daily life, and may also generate higher mortality (Segura-Orti et al.,
2018; Roshanravan et al., 2013; Painter and Roshanravan, 2013; Roshanravan et al., 2017).

Some studies have shown that patients with non-dialysis CKD may present a reduction
in maximal and submaximal functional capacity, corresponding with 60% to 80% of predicted
peak oxygen uptake (VOopeak) and 80% to 90% of the predicted six-minute walk test
(6MWT) distance, respectively (Nelson et al., 2016; Van Craenenbroeck et al., 2016;
Fassbinder et al., 2015). In fact, impairment in functional capacity can be present in early
stages of CKD and is associated with glomerular filtration rate (GFR) (Hellberg et al., 2017;
Hiraki et al., 2013; Clyne et al., 1994). Additionally, a prospective study showed an
association of lower 24-hour creatinine clearance with a decline in muscle strength during
long-term follow-up (Roshanravan et al., 2015).

The decrease in functional capacity observed in patients with CKD is multifactorial.
Age, body mass index (BMI), peripheral muscle strength, physical function, anemia,
nutritional status, educational level, and depression levels are factors associated with
decreased functional capacity in CKD patients (Segura-Orti et al., 2018; Hiraki et al., 2013;
Garcia et al., 2017). However, the majority of studies that evaluated the factors associated
with functional capacity in CKD population were performed in hemodialysis patients, and the
studies which included only pre-dialysis patients evaluated the association between the
functional capacity and decline in renal function (Segura-Orti et al., 2018; Hiraki et al., 2013;
Hellberg et al., 2017; Clyne et al., 1994). The hypothesis of the present study, therefore, is
that functional capacity is associated with renal function, demographic data, muscle strength,
and health-related quality of life in non-dialysis CKD patients.

The primary objective of this study was to evaluate the factors associated with
functional capacity in patients with CKD stages 3A to 5. A secondary aim was to evaluate the
impact of renal function, demographic data, muscle strength, and health-related quality of life

as a result of the decrease in functional capacity in these patients.
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Methods

Participants

In this cross-sectional study, patients were recruited from July 2016 to April 2019 at
the Urinary System Unit of the University Hospital of the Federal University of Juiz de Fora
(Minas Gerais state, Brazil) during their routine outpatient visits. The study protocol followed
the ethical principles of the Declaration of Helsinki and was approved by the University
Hospital of the Federal University of Juiz de Fora Research Ethics Committee. All patients
signed an informed consent.

The study sample included patients with CKD stages 3A to 5 (non-dialysis), age > 18
years, who agreed to participate in the study. The CKD stages were based on estimated GFR
assessed by the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation (Levey et al.,
2010; KDIGO, 2013). Exclusion criteria were: presence of any limitation that prevents the
physical tests (neurological, musculoskeletal and osteoarticular diseases), hospitalization in
the three months prior to inclusion in the study, uncontrolled arrhythmia, decompensated
heart failure, uncontrolled hypertension, uncontrolled diabetes, severe respiratory diseases,

and acute systemic infection.

Measurements

Demographic, clinical and laboratory data

Age, gender, ethnicity, education level, family income, history of smoking and
alcoholism, body mass index, comorbidities (hypertension, diabetes, cardiovascular diseases),
and laboratory data (hemoglobin, glucose, total cholesterol, triglycerides, high-density
lipoprotein, low-density lipoprotein and creatinine) were collected by retrieving medical

records and asking the patient directly.

Six-minute walk test (6MWT)

The functional capacity of patients was evaluated by 6MWT according to the
recommendations of the American Thoracic Society (ATS, 2002). Patients were instructed to
walk as fast as they could for 6 minutes on a flat 30 meter track, and the distance walked was
recorded. Patients were allowed to stop and rest during the test but were instructed to resume

walking as soon as they felt able to do so. Two tests were performed on the same day, with an
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interval of 30 minutes between each, considering the greater distance covered. Reference
values for the 6MWT distance were based on a previous study of Britto et al. (2013), and the
patients were stratified according to predicted 6MWT distance into two groups: functional
capacity <80% of predicted and functional capacity >80% of predicted (Troosters et al., 1999;
ACSM, 2018).

Muscle strength

The 10-repetition sit-to-stand test was used to evaluate lower extremity muscle
strength. Patients were instructed to start the test in a sitting position. Patients then were
instructed to stand up from a seated position and sit back down, with their arms folded across
the chest. The time to perform 10 repetitions was recorded (Csuka et al., 1985).

Health-related quality of life

The SF-36 questionnaire was used for the evaluation of health-related quality of life.
The SF-36 is composed of 36 items that evaluate the following dimensions: physical
functioning, role physical, pain, general health, vitality, social functioning, role emotional,
and mental health (Ciconelli et al., 1999). The physical component score and the mental
component score were calculated (WARE et al., 1994). For each of the eight dimensions a

score is obtained with values from 0 (highly compromised) to 100 (no compromise).

Statistical Analysis

The normality of the data was analyzed by the Shapiro-Wilk test. Data were expressed
as mean % standard deviation or median (interquartile range) for normally and non-normally
distributed data, respectively. The differences of continuous variables were assessed by the
Student’s t-test and Mann-Whitney test, as appropriate. Categorical variables were expressed
as frequencies and percentages and the chi-square test was used to compare the groups.

The associations between the 6MWT distance and demographics, clinical, and
laboratory data, muscle strength and health-related quality of life were tested using Pearson’s
or Spearman’s correlations coefficients, for normally and non-normally distributed variables,
respectively. Adjustments for repeated measures were performed according to the Bonferroni
correction. If there were significant correlations, a stepwise multiple linear regression model
was constructed to determine the factors related to the 6MWT distance among the

independent variables. Then, a multiple logistic model was constructed to evaluate the impact
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of variables on decrease in functional capacity using the group with functional capacity <80%
of predicted as reference. In this model, the two groups were included as dependent variable,
and the variables that obtained significance in the bivariate analysis were included as co-
variables.

The sample size estimation in the present study was based on the number of the
variables included in the models as independent variables (15 patients for each factor).

Statistical analyses were performed using STATA version 15.1. A p-value <0.05 was
considered statistically significant.

Results

A total of 135 CKD patients were included in the study, and the majority of the
patients were on stage 3B (39.3%) and had functional capacity evaluated by 6MWT <80% of
predicted (61.5%). The more prevalent comorbidities were hypertension (98.5%) and diabetes
(50.4%). A comparison of the patients with functional capacity >80% and patients with
functional capacity <80% showed a statistically significant difference for age, education level,
family income, body mass index and estimated GRF (Table 1).

Patients with functional capacity >80% exhibited higher absolute and predicted
6MWT distance, muscle strength, physical functioning of health-related quality of life, and
lower social functioning and mental component summary of health-related quality of life

when compared to patients with functional capacity <80% (p<0.05) (Table 2).
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Table 1. Demographic, clinical and laboratory data of all patients and groups of patients with
functional capacity (FC) >80% or <80% of predicted.

Variables All patients FC >80% FC <80% P-
(n=135) (n=52) (n=83) value
Age (years) 68.0 (15.0) 64.5 (11.0) 72.0 (14.0) 0.001
Male, n (%) 78 (57.8) 30 (57.7) 48 (57.8) 0.987
Ethnicity, non-white, n (%) 61 (45.2) 26 (50.0) 35 (42.2) 0.525
Education level (years) 4.0 (7.0) 4.5 (5.0) 4.0 (4.0) 0.001
Family income (USD/month) 396.0 (198.0) 396.0 (281.4) 239.7 (198.0) 0.034
Current smoking, n (%) 10 (7.4) 6 (11.5) 4 (4.8) 0.147
Current alcohol use, n (%) 26 (19.3) 14 (26.9) 12 (14.5) 0.074
Body mass index (kg/m?) 27.8 (6.9) 30.0 (7.4) 27.5 (4.6) 0.027
Systolic blood pressure (mm Hg) 140 (23) 140 (16) 134 (28) 0.380
Diastolic blood pressure (mm Hg) 82 (14) 84 (10) 80 (20) 0.205
Chronic kidney disease stage, n (%)
3A 31 (23.0) 17 (54.8) 14 (45.2) 0.504
3B 53 (39.3) 20 (37.7) 33 (62.3) 0.435
4 30 (22.2) 9 (30.0) 21 (70.0) 0.506
5 21 (15.5) 6 (28.6) 15 (71.4) 0.435
Comorbidities, n (%)
Hypertension 133 (98.5) 52 (100.0) 81 (97.6) 0.259
Diabetes 68 (50.4) 28 (53.8) 40 (48.2) 0.523
Cardiovascular diseases 25 (18.5) 8 (15.4) 17 (20.5) 0.458
Hemoglobin (g/dL) 129+19 13.2+22 12.7+18 0.128
Glucose (mg/dL) 98.0(28.1)  103.0(28.0) 95.0(26.0)  0.155
Total cholesterol (mg/dL) 1779+494 180.0+420 176.1+53.8 0.610
Triglycerides (mg/dL) 132.0 (82.0) 147.0(79.5) 124.0(84.0) 0.227

High-density lipoprotein (mg/dL) 41.0 (18.0) 41.5 (14.7) 41.0 (19.0) 0.976
Low-density lipoprotein (mg/dL) 111.8+435 123.0+49.7 104.6+37.7 0.113
Creatinine (mg/dL) 1.8 (1.2) 1.8 (0.9) 1.8 (1.2) 0.230
eGFR (mL/min/1.73 m?) 322+14.4 354+144  303+225 0.047

Data are mean £ SD or median (interquartile range) for parametric and non-parametric data,
respectively.

eGFR = estimated glomerular filtration rate.
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Table 2. Results of physical tests and health-related quality of life questionnaire of all patients

and groups of patients with functional capacity (FC) >80% or <80% of predicted.

Variables All patients FC >80% FC <80% P-
(n=135) (n=52) (n=83) value

Physical tests
6MWT (m) 403.4+79.3 4529+56.7 355.9+68.2 <0.001
6MWT (% of predicted) 75.1 89.2 66.3 <0.001
10 repetition sit-to-stand test (S) 323+9.2 301+76 345+10.2 0.030

SF-36 quality of life questionnaire
Physical functioning 85 (25) 93 (25) 85 (25) 0.029
Physical role 75 (50) 75 (75) 75 (50) 0.484
Pain 72 (49) 62 (59) 72 (49) 0.198
General health 72 (27) 72 (26.5) 75 (25) 0.290
Vitality 80 (30) 80 (25) 85 (25) 0.209
Social functioning 100 (25) 88 (38) 100 (13) 0.006
Emotional role 100 (33) 100 (33) 100 (33) 0.347
Mental health 88 (24) 80 (27) 88 (20) 0.051
Physical component summary 47+£9 47 £ 10 47 +£9 0.860
Mental component summary 54 (19) 48 (28) 55 (15) 0.039

Data are mean £ SD or median (interquartile range) for parametric and non-parametric data,
respectively.
6MWT = six minute walk test.

The 6MWT distance correlated significantly with age, educational level, family
income, CKD stage, hemoglobin level, estimated GFR, muscle strength evaluated by sit-to-
stand test, and physical functioning, mental health, physical component summary and mental
component summary of SF-36 quality of life questionnaire (Table 3). Multiple linear
regression showed that gender, age, family income, CKD stage, muscle strength, and physical
component summary of health-related quality of life were significantly associated with the
6MWT distance (Table 4). The coefficient of determination (Multiple R-squared) was 0.47

and the adjusted coefficient of determination (Adjusted R-squared) was 0.45.
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Table 3. Statistical significant correlations between the 6MWT distance and variables

evaluated.

Variables Correlation coefficients P-value

Pearson’s test R
Hemoglobin 0.17 0.041
eGFR 0.27 0.002
Physical component summary 0.24 0.005

Spearman’s test p
Age -0.38 <0.001
Educational level 0.41 <0.001
Family income 0.23 0.007
Chronic kidney disease stage -0.30 <0.001
10 repetition sit-to-stand test -0.45 <0.001
Physical functioning—SF-36 0.38 <0.001
Mental health —SF-36 -0.23 0.006
Mental component summary -0.26 0.002

eGFR = estimated glomerular filtration rate.

Table 4. Multiple linear regression results with six minute walk test distance as dependent

variable.

Independent variables

Standard error

95% CI P-value

Gender

Age

Family income

Chronic kidney disease stage
10 repetition sit-to-stand test

Physical component summary

11.3
0.45
0.01
5,35
0.62
0.62

-50, -5.20 0.016
-3.20, -1.40 <0.001
0.005,0.08  0.005
-26.6, -5.5 0.003
-3.80, -1.33  <0.001
0.64, 3.10 0.003

The multiple logistic model showed that the progression of CKD impacts on decrease

in functional capacity after adjustment for gender, age, family income, muscle strength, and

physical component summary (Table 5). Older age and lower family income were

significantly and independently associated with a decrease in functional capacity. Moreover,
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gender (men) and physical component summary had a protective effect on the functional
capacity.

Table 5. Multiple logistic model results using the group of patients with functional capacity
<80% of predicted as reference.

Independent variables OR 95% ClI P-value
Gender 0.645 0.276, 1.507 0.311
Age 1.045 1.010, 1.082 0.013
Family income 0.998 0.995, 1.000 0.022
10 repetition sit-to-stand test 1.038 0.987, 1.092 0.148
Physical component summary 0.991 0.949, 1.035 0.699
Chronic kidney disease stage 3A 1 (ref)

Chronic kidney disease stage 3B 2.148 0.819, 5.634 0.125
Chronic kidney disease stage 4 3.756 1.126, 12.53 0.032
Chronic kidney disease stage 5 4111 1.006, 16.80 0.050
Discussion

The present study evaluated the factors associated with functional capacity assessed by
6MWT in patients with CKD stages 3A to 5. We have showed that gender, age, family
income, CKD stage, muscle strength, and physical component summary of health-related
quality of life were significantly associated with the 6MWT distance. Additionally, we found
that the progression of CKD has an impact on the decrease in functional capacity in these
patients.

Patients with non-dialysis CKD have a reduction of functional capacity that impacts
physical activity in daily life, health-related quality of life, and may also increase mortality
(Segura-Orti et al., 2018; Roshanravan et al., 2013; Painter and Roshanravan, 2013;
Roshanravan et al., 2017). In patients with stage 2-4 CKD, Roshanravan et al. (2013) showed
that 6MWT distance lower than 350 m was significantly associated with a higher risk of
mortality (Roshanravan et al., 2013). In this context, the evaluation of functional capacity is
relevant in patients with chronic diseases, such as CKD, to predict loss of mobility, physical
disability and mortality (Painter and Roshanravan, 2013; Roshanravan et al., 2017). The
6MWT was used to evaluate functional capacity of our patients since this test is simple,

cheap, and better represents the activities of daily life (ATS, 2002). In end stage renal disease
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patients, the 6MWT has high test-retest reliability (Segura-Orti et al., 2011), and its distance
correlated significantly with VO.peak (Reboredo et al., 2007). Using the 6MWT we found
that CKD patients showed 75.1% of the predicted distance, and 61.4% of the patients
presented functional capacity less than 80% of the predicted distance. Similar results were
found in other studies that evaluated functional capacity by 6MWT (Roshanravan et al., 2013-
70%; Hellberg et al., 2017-76%).

In the present study, the CKD stage was significantly associated with the 6MWT
distance and the multiple logistic model showed that the progression of CKD has an impact
on the decrease in functional capacity after taking into account confounders, such as gender,
age and family income. Considering the CKD stage 3A as reference, the CKD stages 3B, 4
and 5 have 2.1, 3.8 and 4.1 times the risk of decrease in functional capacity, respectively.
Similarly, a recent study found a significant association between the decrease in GFR
measured by iohexol clearance and 6MWT distance in 101 patients with CKD stages 3b to 5.
Moreover, they showed that a 10 ml/min/1.73m? decrease in GFR was related with a 35 m
shorter 6MWT distance after adjusting for sex, age, and comorbidity as confounders
(Hellberg et al., 2017). Other studies also showed the association between renal function and
functional capacity evaluated through gait speed (Hiraki et al., 2013) and the symptom-
limited exercise test (Clyne et al., 1994). The progressive decline in renal function leads to
anemia, systemic inflammation, protein-energy wasting, and impairment in muscle mass and
strength that reduces the functional capacity in these patients (Roshanravan et al., 2017; Clyne
et al., 1994; Tamaki et al., 2014; Du et al., 2005; Odden et al., 2004). Despite this evidence
that supports the association between CKD progression and functional capacity, little is
known about other factors associated with functional capacity in patients with non-dialysis
CKD.

As expected, functional capacity was significantly associated with sociodemographic
data. Male gender had a protective effect in the functional capacity in CKD patients, since the
muscle mass and strength are higher in men (Cobo et al., 2016). Furthermore, we confirmed
that the patients” age had an obvious influence on the 6MWT distance and family income was
also associated with functional capacity. In the same way, Hiraki et al. (2013) found that age
and gender (women) were associated with indices of physical function in CKD patients stage
2-5. Socioeconomic status, as demonstrated by family income in the present study, is linked
with outcomes in CKD patients. Weldegiorgis et al. (2019) for instance, showed in a recent
study that socioeconomic deprivation is associated with an incidence of CKD stages 4-5 and

end stage renal disease, and they suggested that socioeconomic status should be taken into
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account for CKD progression (Weldegiorgis et al., 2019). Similar to our results, a study
conducted in patients with chronic systolic heart failure found an association of family income
with maximal and submaximal exercise capacity evaluated by cardiopulmonary exercise
testing and 6MWT, respectively (Verma et al., 2017). We can speculate, however, that higher
family income could be associated with better management of health, including dietary
adequacy, health service use, recommended lifestyle changes, and better adherence to
treatment.

The important finding of this study was the association between 6MWT distance and
muscle strength evaluated by 10-repetition sit-to-stand test. This association was also found in
previous studies with end stage renal disease patients (Segura-Orti et al., 2018; Garcia et al.,
2017; Kono et al., 2014). For instance, in a study with CKD patients, the 6MWT distance was
significantly associated with muscle size measured by magnetic resonance imaging (Segura-
Orti et al., 2018). Muscle impairment is a common finding in patients with CKD that is
associated with inflammation, oxidative stress, reduction in muscle mitochondria, accelerated
muscle proteolysis, muscle mitochondrial metabolic changes, protein-energy wasting,
metabolic acidosis, malnutrition, and physical inactivity (Roshanravan et al., 2016; Tamaki et
al., 2014; Du et al., 2005; Avin et al., 2015). We also showed that the physical component
summary of health-related quality of life was significantly associated with functional
capacity. This result supports the importance of evaluating the health-related quality of life in
CKD patients. Furthermore, the decreased health-related quality of life is associated with
clinical outcomes, such as CKD progression, cardiovascular events, and death in this
population (Porter et al., 2016).

In this context, we found in the present study some modifiable factors associated with
functional capacity in patients with non-dialysis CKD. Exercise training for CKD patients, for
instance, can increase maximal and submaximal functional capacity, muscle strength, health-
related quality of life, and may also decrease CKD progression (Heiwe et al., 2014; Cheema
et al., 2014; Vanden Wyngaert et al., 2018). Another strength of this study was the application
of 6BMWT that was able to show functional capacity impairment in early stages of CKD.
Considering the advantages of 6MWT, we suggest that this test can be used to access
functional capacity in all stages of CKD.

Notwithstanding, this study has some limitations. First, we conducted a simple center
study and included patients with CKD stages 3A to 5 which does not allow us to generalize
our findings to the whole CKD population. Second, despite the 10-repetition sit-to-stand test

that is often used to evaluate lower extremity muscle strength (Csuka et al., 1985; Takai et al.,
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2009; Alcazar et al., 2018), the use of a more accurate test to assess muscle strength, such as
dynamometry, should be considered in future studies. Another limitation of this study is that
the level of physical activity of the patients was not evaluated, and it could have an impact on
functional capacity. Finally, a prospective cohort study should be performed to evaluate the
change in functional capacity during the progression of CKD.

In conclusion, functional capacity evaluated by 6MWT was significantly associated
with gender, age, family income, CKD stage, muscle strength, and physical component
summary of health-related quality of life in patients with CKD stages 3A to 5. Moreover, the
progression of CKD has an impact on the decrease in functional capacity in these patients.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A capacidade funcional é uma das complicagdes que impacta de forma
significativa na realizacdo das tarefas necessarias para a vida independente na comunidade,
das tarefas relacionadas a mobilidade ou das tarefas basicas do dia a dia dessa populacgéo.
Considerando as complicacbes da reducdo da capacidade funcional e o alto risco de
mortalidade antes mesmo da progressao para os estagios finais da doenca, descobrir os fatores
associados e o impacto deles na reducdo da capacidade funcional é importante pois pode
incentivar os sistemas de salde a elaborarem intervengdes que auxiliem na melhora da
capacidade funcional desses pacientes, podendo retardar a progressdo da doenca e reduzir a
morbidade e mortalidade nessa populacéo.

Nesse sentido, o presente estudo avaliou os fatores associados a capacidade
funcional mensurada pelo TC6 em pacientes com DRC pré-dialitica, no qual os pacientes
percorreram em media 75% da distancia predita. Mostramos que os fatores associados a essa
distancia foram sexo, idade, renda familiar, forca muscular dos membros inferiores avaliado
pelo TSL, componente sumario fisico do SF-36 e o estagio da DRC. Desses, 0s Unicos fatores
protetores da capacidade funcional foram o sexo masculino e a renda familiar. Além disso,
evidenciamos que a progressdo da DRC e a idade contribuem de forma significativa na

reducdo da capacidade funcional, independentemente de outras variaveis.

Dos fatores associados a capacidade funcional encontrados nesse estudo, apenas o
sexo e a idade ndo sdo passiveis de modificacdo, tratamento ou prevencdo. Portanto, fica
evidente a necessidade da abordagem multiprofissional, juntamente com a implementacao de
programas de exercicios fisicos nas fases iniciais da DRC para prevenir a reducdo da
capacidade funcional, uma vez que a literatura evidencia o beneficio do treinamento fisico na
melhora da capacidade funcional, na forca muscular, na qualidade de vida relacionada a satde

e também na diminuicdo da progressdo da doenca.
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no software interno de gerenciamento e armazenamento de dados.Inicialmente, serfo coletados dados
referentes a etiologia da DRC, idade, raga, sexo, profissdo, renda familiar, escolaridade e comerbidades
(hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus & doenga cardiovascular). Também serdo aferidos peso e
altura para o calculo do indice de massa corporal (IMC).Serdo coletados os seguintes dados dos
prontudrics: hemoglobina, glicemia de jejum, creatinina, taxa de filtragc glomerular e perfil lipidico
(Colesterol total, triglicerideos, HDL, LDL).

Critéric de Inclusdo:

Serdo incluidos pacientes adultos, com idade superior @ 18 anos, de ambos os sexos, selecionados por
conveniéncia.

Critério de Exclusdo:

Serdo excluidos pacientes que apresentarem algum dos seguintes critérios: presenga de limitagSo fisica que
impega a realizag&o dos testes fisicos, presenga de comorbidades instaveis ou descompensadas (angina
instavel, insuficiéncia cardiaca descompensada, historia de infarto do miocardio nos Gltimos seis meses,
arritmias cardiacas, hipertensdo arterial descontrolada, diabetes descompensada, pneumopatias graves,
infecgdo sistémica aguda, além de distirbios neurologicos, musculoesqueléticos e osteoarticulares
incapacitantes); e hospitalizag8o nos trés meses anteriores a

incluzdo no estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
- informagdo basica

- lattes

- projeto detalhado

- guestionario qualidade de vida.
-declaragdo de instituigio & infrasstrutura.
- TCLE

- Termo de confialidade.

- Orcamento.

- Vialidade economica.

- folha de rosto

- comprovante de registro.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

nenhum

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 05/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO _1009571.pdf 21:50:18
Outros lattes docx 05/01/2018 [Maycon de Moura Aceito

21:50:01 Reboredo
Outros Comprovante_de_atualizacao_do_cumic| 21/11/2017 [EMANUELE Aceito
ulo_do_pesquisador_responsavel_e_do 19:22:50 | POLIANA LAWALL
5_demais_pesquisadores_envolvidos.do GRAVINA
cX
Outros Questionano_de_qualidade_de_vida_5F| 12M11/2017 [EMANUELE Aceito
36.pdf 23:38:57 | POLIAMNA LAWALL
GRAVINA
Outros Carta_de_apresentacao.pdf 12M11/2017 |EMANUELE Aceito
23:34:59 | POLIAMA LAWALL
GRAVINA
Declaragio de Declaracac_de_instituicac_e_infraestrut | 12/11/2017 [EMANUELE Aceito
Instituigdo e ura pdf 2334218 [POLIANA LAWALL
Infraestrutura GRAVINA
Projeto Detalhado /' | Projeto_detalhado. pdf 12M111/2017 |EMANUELE Aceito
Brochura 23:29:20 | POLIAMA LAWALL
Investigador GRAVINA
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.docx 12M1/2017 |EMANUELE Aceito
Brochura 23:28:586 |POLIAMA LAWALL
Investigador GRAVINA
TCLE { Termos de | TCLE pdf 1211172017 |EMANUELE Aceito
Assentimento / 23:25:35 | POLIAMA LAWALL
Justificativa de GRAVINA
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE.docx 1211172017 |EMANUELE Aceito
Assentimento / 232336 |POLIAMA LAWALL
Justificativa de GRAVINA
Auszéncia
Outros Termo_de_confidencialidade. pdf 12M11/2017 |EMANUELE Aceito
23:23:11 POLIANA LAWALL
GRAVINA
Orgamento Orcamento.pdf 1211/2017 |EMAMNUELE Aceito
23:16:59 | POLIAMA LAWALL
GRAVINA
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Outros Comprovante_de_registro_de_pesquisa | 12/11/2017 |EMANUELE Aceito
dor.pdf 23:12:40  |POLIAMA LAWALL
GRAVINA
Outros Comprovante_de_registro_de_projeto_d| 12/11/2017 [EMANUELE Aceito
e_pesquisa.pdf 23:11:05 |POLIANA LAWALL
GRAVINA
Outros Avaliacao_de_viabilidade_economica_e | 12/11/2017 |EMANUELE Aceito
_financeira.pdf 23:08:39 |POLIAMA LAWALL
GRAVINA
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 1211172017 |EMANUELE Aceito
22:55:58 |POLIAMA LAWALL
GRAVINA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da COMEP:

Méo

JUIZ DE FORA, 09 de Fevereiro de 20158

Assinado por:

Leticia Coutinho Lopes Moura

[Coordenador)
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE
FORA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do HU-UFJF

UNIDADE DE REABILITACAO

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Maycon de Moura Reboredo

Endereco: Hospital Universitario, Av. Eugénio do Nascimento, s/n° - Bairro Dom Bosco
CEP.: 36038-330 - Juiz de Fora— MG

Fone: (32) 98836-5529

E-mail: mayconreboredo@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“FATORES ASSOCIADOS A CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA”. Neste estudo pretendemos avaliar a associacdo da

capacidade funcional com o nivel de atividade fisica, qualidade de vida relacionada a salde,
forca muscular, dados laboratoriais, caracteristicas clinicas e dados socioeconémicos de
pacientes com doenca renal crénica. O motivo que nos leva a estudar é a auséncia de trabalhos
na literatura brasileira que descrevem quais os fatores que podem contribuir para a diminuicao
da capacidade funcional de pacientes com doenca renal.

Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: O Sr. (a) sera submetido a
uma entrevista para aplicacdo de um questionario sobre a qualidade de vida relacionada a
salde e para coleta de dados socioecondmicos. Posteriormente, serd realizada a avaliacdo da
capacidade funcional, pelo teste de caminhada de seis minutos. Trata-se de um teste rapido e
simples, no qual vocé devera caminhar a maior distancia possivel durante seis minutos. Antes
e apos a realizacdo do teste, iremos medir sua pressao arterial, sua frequéncia cardiaca e a
saturacdo periférica de oxigénio (medida da quantidade de oxigénio do sangue, feita por de
um aparelho que se coloca no dedo da mdo). Por altimo, serdo realizadas avaliagGes de forca

muscular, inicialmente das pernas, no qual serd cronometrado o tempo gasto para sentar e
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levantar de uma cadeira 10 vezes; e posteriormente dos bragos, que consiste na realizacdo de
preensdo palmar com o maximo de forca possivel. Os dados do estudo como idade, peso,
altura, causa da doenca renal cronica, presenca de comorbidades e exames laboratoriais serdo
retirados do prontudrio. Nenhum dado que permita a sua identificacdo serd colhido,
garantindo a privacidade.

Os riscos envolvidos na pesquisa sao minimos, ou seja, sdo aqueles semelhantes a
realizacdo de atividades de vida diaria como levantar e sentar de uma cadeira ou caminhar
com mudanca na velocidade. A pesquisa contribuird para o conhecimento dos fatores
associados a diminuicdo da capacidade funcional nesses pacientes, o que permitira a
implantagdo de medidas preventivas dessa perda.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Sr. (a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr. (a) sera
esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara
qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo
pesquisador, que tratara a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nhome ou o
material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao. O (A) Sr. (a) nao
sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas vias originais, sendo gque uma coOpia serd arquivada pelo
pesquisador responsavel, na Unidade do Sistema Urindrio do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora e a outra sera fornecida ao Sr. (a).

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “FATORES
ASSOCIADOS A CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES COM DOENCA
RENAL CRONICA PRE-DIALITICA” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas

davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacGes e modificar minha

decisdo de participar se assim o desejar.
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.

Juiz de Fora, de de20 .

Nome e assinatura do (a) participante Data
Nome e assinatura do (a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos eticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP HU-UFJF — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF

Hospital Universitario Unidade Dom Bosco, 2°. Andar

Fone 4009-5336

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br



APENDICE B - Ficha de avaliacéo

FICHA DE AVALIACAO

> Anamnese

Data da avaliagéo:

Nome:

Prontuério: Etnia:

Cidade: Profisséo:
Estado civil: DN:

Escolaridade:

Tabagismo: ( )sim ( )ndo Ex-fumante: ( ) sim ( ) ndo Anos:

Renda familiar:

Etilismo: ( ) sim ( ) néo

Comorbidades:

©)

©)

©)

©)

©)

DRC: ( ) sim ( ) ndo
DM: () sim ( ) nao
HAS: ( ) sim ( ) ndo
ICC: () sim () nao
DVP: ( ) sim () nao

» Testes Fisicos

Peso:

Estagio da DRC:

Usa insulina: ( ) sim ( ) ndo
DCV: () sim ( ) ndo
Neuropatia: ( ) sim ( ) ndo
AVC: () sim ( ) néo

Altura: IMC:

CA:

CQ: RCQ:

= TC6M

10

teste 29 teste

PRE

POS PRE POS

PA

FC

SPO2

BORG

Distancia

= Teste de sentar e levantar — 10 repeticdes (s):
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= SF-36
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DOMINIOS

ESCORE

Capacidade funcional

Aspectos fisicos

Dor

Estado geral de salde

Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

> Dados Prontuario

Hemoglobina -
Glicemia Jejum-
Colesterol total-
Triglicerideos-
HDL-

LDL-

Creatinina Sérica-
FG-

Clearence estimado-




ANEXO A — Questionario de qualidade de vida relacionada a saude SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua salde é:

59

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

3

4

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta

muito

Sim, dificulta

um pouco

Nao, ndo
dificulta de

modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esfor¢o, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em

esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de

po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro

R | P k| -

N N N N DN

Wl Wl W W w
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h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho

ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua salde fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
eX. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho

ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema emocional (como se

sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Né&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6




61

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo

o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as Ultimas 4 semanas.

_ Uma
A maior | Umaboa| Alguma
Todo pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de
) 1 2 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo
o 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
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g) Quanto tempo vocé
tem se sentido

esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma

pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé

tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
o A maioria A maioria o
Definitivamente Né&o Definitiva-
_ das vezes _ das vezes
verdadeiro _ sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais
] 1 2 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
c) Eu acho que a minha
. o 1 2 3 4 5
salde vai piorar
d) Minha salude é
1 2 3 4 5
excelente




