UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE MEDICINA

Ruiter de Souza Faria

Avaliacéo da funcéo respiratoria, da capacidade fisica e da qualidade de
vida de pacientes com Doenca Renal Cronica Pré-dialitica.

Juiz de Fora
2012



RUITER DE SOUZA FARIA

AVA’\LIA(;AO DA FUNCAO RESPIRATORIA, DA CAPACIDADE
FISICA E DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA PRE-DIALITICA.

Dissertacdo de Mestrado apresentada
ao Curso de Mestrado do Programa de
Pos-Graduacdo em Saude: éarea de
concentracdo em Saude Brasileira da
Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Mestre em Saude.

Orientador: Prof. Dr. Marcus Gomes Bastos
Coorientadores: Prof. Dr. Bruno do Valle Pinheiro

Profé. Dra. Natalia Maria da Silva Fernandes

Juiz de Fora
2012



Faria, Ruiter de Souza.

Avaliacdo da funcao respiratoria, da capacidade fisica e da
gualidade de vida de pacientes com doenca renal cronica pré-dialitica /
Ruiter de Souza Faria . — 2012.

178 f.

Dissertacdo (Mestrado em Saude)—-Universidade Federal de Juiz de
Fora, Juiz de Fora, 2012.

1. Nefropatias. 2. Aparelho respiratério - Testes. 3. Qualidade de vida.
. Titulo.

CDU 616.61(084.4)




RUITER DE SOUZA FARIA

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA, DA CAPACIDADE
FISICA E DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA PRE-DIALITICA.

BANCA EXAMINADORA

Dissertacdo de Mestrado apresentada
ao Curso de Mestrado do Programa de
Pos-Graduacdo em Saude: area de
concentracdo em Saude Brasileira da
Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Mestre em Saude.

Prof. Dr. Marcus Gomes Bastos
Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof2. Dra. Lilian Pinto da Silva
Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula
Universidade Federal de Juiz de Fora

Prof. Dr. Fernando Antonio Basile Colugnati
Universidade Estadual de Campinas



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, 0 Autor da vida, pela sua misericordia infinita, pois, sei que o Teu
Amor por mim é incondicional.

Aos meus pais, Roberto e Penha, pela entrega, esforco, trabalho e dedicacdo para
comigo durante toda a vida.

A toda a minha familia, em especial aos meus irmaos, Pablo e Paola, pelo apoio, pela
importancia em minha vida, mesmo na distancia.

Aos amigos, em especial a familia Fernandes, pela convivéncia e pelos muitos
momentos especiais que tive com voces.

A Universidade Federal de Juiz de Fora, que, mais uma vez, me acolheu, permitindo-
me avangar pelo campo da novidade, ultrapassar barreiras e crescer.

Ao Professor Doutor Marcus Gomes Bastos pela orientagdo, por todos o0s
ensinamentos e pela inapreciavel oportunidade de crescimento profissional.

Ao Professor Doutor Bruno do Valle Pinheiro pela coorientagéo, pela imprescindivel
colaboracéo e direcionamentos nas etapas deste trabalho.

A Professora Doutora Natalia Maria da Silva Fernandes pela coorientacdo, pela
incomparavel parceria em todos os momentos e pelo inestimavel exemplo profissional.

Ao Professores do Programa de Pos-Graduacdo em Saude da UFJF, em especial aos
do NIEPEN, por todos 0s conhecimentos e experiéncias adquiridas.

Aos demais colegas pos-graduandos do NIEPEN, em especial ao Enfermeiro Edson
José Magacho de Carvalho pelo companheirismo, apoio e motivacdo durante o percurso.

Ao amigo Julio Cézar Moraes Lovisi pela avaliagdo cardiopulmonar dos voluntarios
desta pesquisa.

A Fundacio Imepen e a todos os seus funcionarios, em especial ao Farmacéutico
Marcio Augusto Pinto por auxiliarem na concretizacdo deste trabalho.

Ao Servico de Nefrologia do Hospital Universitario da UFJF, em especial a Técnica
de Enfermagem Marcia Queiroz pelo apoio nas coletas de sangue.

Ao Servico de Pneumologia do Hospital Universitario da UFJF, em especial ao
Técnico em Espirometria Murilo Sérgio de Moura Marta pelo auxilio na realizacdo da
avaliacdo pulmonar nesta pesquisa.

Aos funcionarios da Clinica Cérdio Centro, em especial a secretaria Camila de Souza

Santo por toda gentileza e dedicagao para comigo e com os participantes.



A todos os pacientes do Ambulatério de Nefrologia do Hospital Universitario da UFJF
e aos demais voluntarios que, espontaneamente, participaram deste estudo. Minha infindavel

gratiddo. Espero contribuir para proporcionar sempre melhores condicdes de salude a vocés.



“Eu sou um intelectual que ndo tem medo de ser amoroso,
eu amo as gentes e amo o mundo.

E é porque amo as pessoas e amo o0 mundo,

gue eu brigo para que a justica social

se implante antes da caridade.”

Paulo Freire



RESUMO

Introducdo: A Doenca Renal Cronica (DRC) evolui com progressiva e irreversivel perda das
fungdes renais. Suas manifestacdes clinicas e complicagdes associadas ocasionam reducdo da
capacidade fisica, baixa tolerancia ao exercicio, comprometimento da qualidade de vida (QV)
autorrelatada e, consequentemente, dificuldade para realizacdo das atividades de vida diaria.
Seus distarbios clinicos e metabdlicos, caracteristicos da uremia, ja estdo presentes nos
pacientes desde o0s estagios pré-dialiticos. Porém, a literatura ainda ndo é clara quanto a
existéncia e aos fatores associados as alteracdes na funcdo respiratoria de pacientes com DRC
pré-dialitica. Objetivos: Avaliar a funcdo respiratéria, a capacidade fisica e a qualidade de
vida autorrelatada em pacientes com DRC pré-dialitica nos estagios trés, quatro e cinco de
evolucdo da doenca e comparar com voluntarios saudaveis. Métodos: Realizamos um estudo
transversal, em que avaliamos 38 voluntarios adultos divididos em dois grupos: um grupo
controle (GC) com nove sujeitos saudaveis e um grupo experimental com 29 pacientes com
DRC pré-dialitica estagios trés, quatro e cinco (G3, G4 e G5 respectivamente) pertencentes ao
Servico de Nefrologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(HU-UFRJF), provenientes do Programa de Prevencdo as Doencas Renais do Nucleo
Interdisciplinar de Estudos, Pesquisas e Tratamento em Nefrologia da Universidade Federal
de Juiz de Fora e Fundagdo IMEPEN (PREVENRIM — NIEPEN/UFJF). Critérios de inclusdo:
pacientes adultos, de ambos 0s sexos, pertencentes aos estagios trés, quatro e cinco da DRC,
que concordaram em participar do estudo através da assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido. Os critérios de ndo inclusdo foram pacientes com: idade superior 65 anos,
doencas pulmonares previamente diagnosticadas, tabagistas, ex-tabagistas que fumaram
acima 20 anos/macgo e/ou que interromperam 0 habito de fumar a menos de dez anos,

alteracBes cognitivas e osteomioarticulares que comprometiam a realizacdo dos testes, angina



instavel, infeccdo ativa nos ultimos trés meses, hipertensdo arterial descontrolada (pressdo
arterial sistolica > 200 mmHg e/ou pressdo arterial diastdlica > 120 mmHg), em uso de
medicamentos que influenciam a funcdo da musculatura respiratéria, como esteroides ou
ciclosporina e que ndo concordaram em participar. Para formagdo do grupo controle, foram
selecionados individuos saudaveis pareados por idade, sexo e indice de massa corplrea
(IMC), respeitando os mesmos critérios de ndo inclusdo. Todos os voluntarios foram
avaliados segundo o protocolo a seguir: Primeira Visita- Avaliagdo Médica e Fisioterapéutica;
coleta de duas amostras de sangue, uma para analise de dados laboratoriais e outra para
estocagem de soro; realizagdo do Teste de Caminhada de Seis Minutos; Manovacuometria; e
aplicacdo do Questiondrio de Qualidade de Vida Autorrelatada SF-36. Segunda Visita:
Avaliacdo Espirométrica- Terceira Visita: Teste Cardiopulmonar de Exercicio. Além disso,
foram retirados dos prontuarios dados referentes a avaliacdo nutricional. Analise estatistica:
Os dados foram expressos como média e desvio-padrdo ou percentagem conforme a
caracteristica da variavel. Para comparagdo entre os estagios, foi utilizada a ANOVA,
Kruskal-Wallis ou teste do qui-quadrado. Para avaliar a associacdo entre as variaveis, foi
utilizada a correlacdo de Pearson ou Spearman, conforme a caracteristica da variavel.
Considerado significante um p < 0,05. Utilizado o Software estatistico SPSS 13.0
Resultados: Quando comparados aos individuos controle, ndo houve diferenca entre os
pacientes com DRC com relagdo a idade, sexo e IMC. A causa mais comum de DRC foi
nefroesclerose hipertensiva (34,4%), seguida de glomerulonefrite crénica (20,6%) e doenca
renal diabética (17,2%). As comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial
(96,5%), dislipidemia (68,9%) e diabetes mellitus (24,1%). Houve diferenca estatisticamente
significante em variaveis laboratoriais como PTHi (GC = 71,2 + 29,8pg/mL, G3 = 77,0
24,9pg/mL, G4 = 114,2 £ 52 2pg/mL, G5 = 337,2 + 283,0pg/mL e p = 0,004) e hemoglobina

(GC =15,0 £1,8g/dL, G3 = 13,7 +1,4g/dL, G4 = 12,3 + 1,3g/dL, G5 = 12,3 + 1,6g/dL com p



= 0,003). A Funcao Pulmonar ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos nos parametros espirométricos, porém, na manovacuometria, a pressao inspiratoria
maxima (PIméx) demonstrou diferenca estatisticamente significativa em valores absolutos
(GC =95,0 £ 17,6cmH,0, G3 = 61,0 £ 26,8cmH,0, G4 = 60,5 + 14,6cmH,0, G5 = 66,1 +
25,3cmH,0, com p = 0,024). Igualmente, a maioria das variaveis estudadas relacionadas a
capacidade fisica avaliada pelo Teste Cardiopulmonar de Exercicio, como a poténcia relativa
maxima (GC = 4,9 £ 1,3W/Kg, G3 = 3,7 £ 0,9W/Kg, G4 = 3,0 £+ 1,2W/Kg, G5 = 3,2 £
1,0W/Kg, com p = 0,007), e o0 consumo de oxigénio (VO_pico) (GC = 85,4 + 18,2 %, G3 =
75,8 + 18,3 %, G4 = 65,9 + 16,0 %, G5 = 63,4 + 16,0%, com p = 0,038) e a capacidade
funcional medida através da distancia percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos
(TC6M) (GC =90,5 + 7,6%, G3 =93,9 £ 7,5%, G4 = 83,4 + 9,5%, G5 = 83,0 £ 8,9%, com p
= 0,017) apresentaram diferencas estatisticamente significantes. Além disso, a taxa de
filtracdo glomerular (TFG) associou-se a variaveis laboratoriais (hemoglobina, r = 0,596 e p =
< 0,0001), da funcéo pulmonar (VEF; (%) r = 0,349 e p = 0,020; PImax (cmH;0) (r=0,415¢
p = 0,015) e da capacidade fisica (VO_pico (mL/kg.mim) r = 0,430 e p = 0,008) e funcional
(TC6M (m) r = 0,556 e p = < 0,0001). Avaliando a qualidade de vida (QV) através do SF-36,
observamos um declinio da mesma, nos dominios capacidade funcional (p = 0,003), aspectos
fisicos (p = 0,012), estado geral da saude (p = 0,008), aspectos sociais (p = 0,002), com a
progressdo do estdgio da DRC. A QV esteve associada a varidveis relacionadas a funcéo
pulmonar e ao teste cardiopulmonar de exercicio. Vale ressaltar que houve uma importante
correlacdo entre o dominio capacidade funcional avaliado pelo SF-36 e a distancia percorrida
no TC6M (r = 0,766 e p < 0,0001) e 0 VO,pico em valores absolutos no TCPE (r = 0,688 e p
< 0,0001). Concluséo: Pacientes com DRC pré-dialitica apresentaram alteracdes na funcéo
respiratoria e na capacidade fisica e funcional e a associacdo destes parametros com a TFG

sugere que a progressdo da doenca agrava estas fungdes. Além disso, ocorreu uma piora da



QV associada a piora da TFG e associacdo entre QV e capacidade funcional avaliada pelo
teste de caminhada de 6 minutos e capacidade fisica avaliada pelo TCPE, indicando que a
avaliacdo subjetiva realizada pelo questionario de QV reflete a avaliacdo objetiva avalida pelo
TC6M e pelo TCPE e que podemos sugerir este instrumento como rastreio para avaliacdo de
capacidade funcional/fisica em pacientes com DRC pré-dialitica.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica Pré-dialitica. Funcdo Pulmonar. Capacidade

Fisica. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) evolves with progressive and irreversible loss
of kidney function. Its clinical manifestations and complications cause reduction in physical
capacity, low exercise tolerance, reduced quality of life (QOL) self-reported and therefore
difficult to perform activities of daily living. Their clinical and metabolic disturbances
characteristic of uremia, are already present in patients from the pre-dialysis stage. However,
the literature is unclear as to the existence and the factors associated with changes in lung
function in patients with pre-dialysis CKD. Objectives: To evaluate the respiratory function,
physical capacity and self-reported quality of life in patients with pre-dialysis CKD stages
three, four and five of the disease and compare them with healthy volunteers. Methods: We
conducted a cross-sectional study that evaluated 38 adult volunteers divided into two groups:
a control group (CG) with nine healthy subjects and a group with 29 patients with pre-dialysis
CKD stages three, four and five (G3, G4 and G5, respectively) belonging to the Department
of Nephrology, University Hospital, Federal University of Juiz de Fora (HU-UFJF), from the
Program for the Prevention of Kidney Diseases, the Center for Interdisciplinary Studies,
Research and Treatment in Nephrology, Federal University of Juiz de Fora and IMEPEN
Foundation (PREVENRIM - NIEPEN / UFRJF). Inclusion criteria: adult patients, belonging to
stages three, four and five CKD, who agreed to participate by signing an informed
consent. The exclusion criteria were patients with age over 65 years, previously diagnosed
pulmonary disease, smokers, former smokers who smoked above 20 pack / years and / or who
stopped smoking less than ten years, cognitive and musculoskeletal that compromised the
testing, unstable angina, active infection in the last three months, uncontrolled hypertension
(systolic blood pressure > 200 mmHg and / or diastolic blood pressure > 120 mmHg), using

drugs that affect the function of the respiratory muscles, as cyclosporine and steroids or not



agreed to participate. To form the control group, we selected healthy individuals matched for
age, sex and body mass index (BMI), respecting the same criteria for inclusion. All volunteers
were evaluated according to the following protocol: First Visit-Medical Evaluation and
Physical Therapy; collection of two blood samples, one for analysis of laboratory data and
one for storage of serum; completion of Six-Minutes Walk Test; Manovacuometry; and
implementation of the Quality of Life Questionnaire Short Form-36 self-reported. Second
Visit: spirometric evaluation. Third Visit: Cardiopulmonary Exercise Test. In addition,
records were removed from the data on nutritional assessment. Statistical analysis Data were
expressed as mean and standard deviation or percentage as the characteristic variable. For
comparison between stages, we used ANOVA, Kruskal-Wallis test or chi-square test. To
evaluate the association between variables, we used the Pearson correlation or Spearman, as
the characteristic variable. Considered significant at p <0.05. Used the statistical software
SPSS 13.0 Results: Compared with control subjects, there was no difference between patients
with CKD with respect to age, sex and BMI. The most common cause of CKD were
hypertensive nephrosclerosis (34.4%), followed by chronic glomerulonephritis (20.6%) and
diabetic kidney disease (17.2%). The most prevalent comorbidities were hypertension
(96.5%), dyslipidemia (68.9%) and diabetes mellitus (24.1%). There were significant
differences in laboratory variables and iPTH (CG =71.2 + 29.8 pg/ mL, G3 = 77.0 £ 24.9 pg
/mL, G4 =114.2 £+52.2 pg/ mL, G5 = 337, 2 + 283.0 pg / mL, p = 0.004) and hemoglobin
(CG=150+18¢g/dL, G3=137+14¢g/dL, G4=123+13¢g/dL, G5=123+1.6g/
dL, p = 0.003). Pulmonary Function showed no statistically significant difference between
groups in spirometric parameters, but in the manometer, maximal inspiratory pressure (MIP)
showed statistically significant difference in absolute values (GC = 95.0 £ 17.6 cmH,0, G3 =
610+ 26.8 cmH,O, G4 = 605 = 146 cmH,O, G5 = 66.1 £ 253 cmH;0, p =

0.024). Moreover, most of the variables related to physical capacity measured by



cardiopulmonary exercise testing, as the relative power output (GC =4.9 + 1.3 W/ kg, G3 =
37+£t09W/kg, G4=30x£12W/kg, G5=32+10W/Kkg, p=0.007), and oxygen
consumption (VO,peak) (GC = 85.4 + 18.2%, G3 = 75 , 18.3 + 8%, G4 = 65.9 + 16.0%, G5 =
63.4 + 16.0%, p = 0.038) and functional capacity measured by distance walked in the Six
Minutes Walk Test (6MWT) (GC = 90.5 + 7.6%, G3 = 93.9 + 7.5%, G4 = 83.4 + 9.5%, G5 =
83.0 £ 8.9%, p = 0.017) showed statistically significant differences. In addition, glomerular
filtration rate (GFR) was associated with laboratory variables (hemoglobin, r = 0.596 and p =
<0.0001), pulmonary function (FEV1 (%) r = 0.349 and p = 0.020; PImax (cmH20) (r = 0.415
and p = 0.015) and physical capacity (peak VO, (ml / kg.mim) r = 0.430 and p = 0.008) and
functional (6MWT (m) r = 0.556 and p = <0.0001). Evaluating the quality of life (QOL) by
SF-36, we observed a decline of the same in functional capacity (p = 0.003), physical (p =
0.012), general health (p = 0.008), social functioning (p = 0.002), with the progression of
CKD stage. QOL was associated with variables related to pulmonary function and
cardiopulmonary exercise testing. It is noteworthy that there was a significant correlation
between the physical functioning domain assessed by the SF-36 and the walking distance in
the 6BMWT (r = 0.766 and p <0.0001) and VO,peak in absolute values in CPET (r = 0.688 and
p <0.0001). Conclusion: Patients with CKD pre-dialysis had abnormal lung function and
physical capacity and functional parameters and their association with GFR suggests that the
progression of the disease aggravates these functions. Moreover, there was a worsening of
QOL associated with worsening GFR and the association between QOL and functional
capacity evaluated by the 6-minute walk and exercise capacity assessed by CPET, indicating
that the assessment performed by subjective QOL questionnaire reflects the objective
evaluation assessment the 6MWT and the CPET and we can suggest this as a screening

instrument for assessing functional / physical in patients with pre-dialysis CKD. Keywords:
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of Life.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) consiste na perda progressiva e irreversivel das fungdes
renais e tem sido considerado um problema de saude publica no Brasil e no mundo por
multiplos fatores, entre os quais estdo fatores relacionados a sua etiologia, a sua alta
prevaléncia e, principalmente, por sua crescente incidéncia. Suas principais causas Sao
hipertensdo arterial sistémica, a nefropatia diabética e as glomerulopatias. Estima-se que haja
2,9 milhdes de pacientes com menos de 45mL/min/1,73m?sc de taxa de filtracdo glomerular
(TFG), ou seja, estagios 3B, 4 ou 5 da doenga . Atualmente, segundo o Censo Brasileiro de
Dialise realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, a prevaléncia de pacientes em
tratamento dialitico no pais é 483 pessoas por milhdo, somando um total de 92.091 pacientes,
e esse nimero cresceu aproximadamente 25% nos Gltimos trés anos (SESSO et al., 2011).

Desde a sua descricdo em 1836, por Richard Bright, sabe-se que a DRC é uma doenga
sisttmica, gerando repercussdes para multiplos orgdos e sistemas (SALGADO-FILHO e
BRITO, 2006). Na década de 70, muitos estudos foram realizados avaliando as consequéncias
da DRC na funcdo pulmonar e na capacidade fisica dos pacientes. Nessa época, as
modalidades de terapia renal substitutiva ainda ndo eram eficazes em melhorar a maioria das
complicacBes pulmonares associadas a DRC, como edema pulmonar, diminuicdo da
capacidade de difusdo de CO, entre outras (LEE, STRETTON e BARNES, 1975; ZIDULKA
et al., 1973). Além disso, sinais de doenca cardiaca urémica que refletiam em reducdo na
capacidade fisica e funcional comprometiam os pacientes em suas dimensdes fisica,
psicoldgica e social, afetando assim a qualidade de vida destes pacientes (CARNEY et al.,
1983; ULMER et al., 1978).

Desde entdo, muitos estudos tém sido realizados na tentativa de esclarecer os efeitos

da DRC na funcdo pulmonar, na capacidade fisica e na qualidade de vida, porém a maioria
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deles foi direcionada para pacientes em TRS (hemodialise, didlise peritoneal ou transplante
renal), o que, como sera descrito ao longo desta dissertacdo, afeta a funcdo pulmonar. Os
estudos realizados em pacientes com DRC pré-dialitica avaliam parcialmente a funcéo
respiratoria, ndo a associam a capacidade fisica, e ainda o fazem em amostras heterogéneas.
Sendo assim, este estudo tem como objetivo avaliar a fun¢do pulmonar, a capacidade
fisica e a qualidade de vida de pacientes com DRC pré-dialitica nos estagios trés, quatro e

cinco.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DOENCA RENAL CRONICA

2.1.1 DEFINICAO E ESTADIAMENTO

Os rins sdo orgaos fundamentais para a manutencdo da homeostase do corpo humano,
executando diversas fungbes no organismo, como excrecdo de produtos finais do
metabolismo, manutencdo do volume extracelular (balango de Na e H,0), da composi¢ao
ibnica do volume extracelular (Na, Cl, K, Mg, Ca, etc.) e do equilibrio &cido-basico,
producdo, metabolismo e secrecdo de hormodnios e enzimas (Eritropoetina, 1,25
dihidroxivitamina D, Renina, Insulina etc.) (BASTOS et al., 2004).

Sendo assim, com a queda progressiva da taxa de filtracdo glomerular (TFG)
observada na doenca renal crénica (DRC), ocorre comprometimento de essencialmente todos
0s outros 6rgdos do organismo e consequente perda das funcdes regulatérias, excretorias e

endécrinas. Todos os individuos com TFG menor do que 60mL/min/1,73m?sc e/ou com
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albumindria durante um periodo maior do que trés meses sdo classificados como tendo DRC,
e isso é invariavelmente um processo progressivo (BASTOS et al., 2004; PARMAR, 2002).

A National Kidney Foundation (NKF), em seu documento Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (K/DOQI) (K/DOQI, 2002), definiu a DRC e, em 2006, o Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO), ap0s sucessivas discussdes, reavaliou a classificacao
de DRC e sugeriu um novo estadiamento (ECKARDT e KASISKE, 2009).

e Lesdo presente por um periodo igual ou superior a trés meses, definida por
anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminui¢cdo da TFG,
manifestada por anormalidades patoldgicas ou marcadores de lesdo renal, incluindo
alteracdes sanguineas ou urinarias, ou nos exames de imagem;

e TFG menor do que 60mL/min/1,73m?sc por um periodo de trés meses, com ou sem
lesdo renal. Baseado nesta definicdo, o grupo de trabalho que desenvolveu o K/DOQI
propds uma classificacdo para a DRC exposta na Tabela 1.

TABELA1-ESTAGIAMENTO DA DRC:

Estagio Definicdo FG (mL/min/1,73m?sc)
1 Lesdo renal com FG normal ou aumentada. >90
2 Les&o renal com leve diminuigdo da FG. 60-89
3A Lesdo renal com moderada diminuicdo da FG. 45-59
3B Lesdo renal com moderada diminuicdo da FG. 44-30
4 Lesédo renal com acentuada diminuicdo da FG. 15-29
5 Faléncia renal funcional. <15

DRC = Doenga Renal Cronica; FG = Taxa de Filtragdo Glomerular.
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2.1.2 EPIDEMIOLOGIA DADRC

A prevaléncia da DRC aumentou na ultima década. Nos Estados Unidos, estima-se que
aproximadamente 13% da populacdo apresenta TFG inferior a 60 mL/min. Esta prevaléncia
atinge 38 a 44% em idosos com mais de 65 anos (CORESH et al., 2007; STEVENS et al.,
2010).

A DRC é um problema de saude publica no mundo e no Brasil estima-se que haja 2,9
milhdes de pacientes com menos de 45mL/min/1,73m?sc de taxa de filtracdo glomerular
(TFG), ou seja, estdgios 3B, 4 ou 5 da doenca (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011). A
prevaléncia de pacientes em terapia renal substitutiva (TRS) aumentou de 42.000 no ano de
2000 para mais de 92.091 pacientes no final de 2010 (SESSO et al., 2011). A taxa de
prevaléncia de tratamento dialitico em 2010 foi de 483 pacientes por milhdo da populacdo
(pmp), variando de 265pmp na regido norte a 591pmp na regido sudeste. Deste total, 90,6%
faziam hemodidlise e 9,4%, didlise peritoneal (SESSO et al., 2011). O nimero de pacientes
com DRC aumenta a cada ano e, no periodo de 2000 a 2010, este aumento foi de 115%,
tornando esta patologia cada vez mais importante no contexto das doencgas cronico-
degenerativas em nosso pais (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

As principais causas de DRC no Brasil sdo a hipertenséo arterial sistémica (35,2%), a
nefropatia diabética (27,5%), glomerulopatias (12,6%), rins policisticos (4,2%), outras

(12,0%) e indefinidas (8,5%) (SESSO et al., 2011).

2.1.3 FATORES DE RISCO E COMPLICACOES DA DRC

Varios fatores estdo associados ao aumento da prevaléncia e progressao de DRC. Dentre

eles, a idade superior a 60 anos, hipertensdo arterial, diabetes melitus, presenca de doencas
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cardiovasculares, historico familiar de DRC e uso de medicac¢des nefrotdxicas sdo 0s mais
frequentes (BASTOS, BREGMAN e KIRSZTAIN, 2010). De acordo com Censo Brasileiro
de Dialise de 2010, a faixa etaria de pacientes em dialise compreende 1,6% de pacientes com
idade de 1 a 18 anos, 67,7% de 19 a 64 anos ¢ 30,7% de > 65 anos; os homens representam
57% dos acometidos, enquanto as mulheres complementam os outros 43% (SESSO et al.,
2011).

Na maioria dos pacientes, o nivel da funcdo renal tende a diminuir progressivamente
ao longo do tempo. A funcgdo renal diminuida estd associada com complicacBes em
virtualmente todos os sistemas de 6rgdos. Em geral, o risco de complicacdes depende do nivel
de funcdo renal e do risco de perda subsequente da funcédo renal. Intervencdes terapéuticas em
estagios precoces da DRC podem retardar a evolucdo para necessidade de terapia renal
substitutiva (TRS) e prevenir ou abrandar as complicacdes decorrentes da funcdo renal
diminuida (BRENNER, 2003; ECKARDT e KASISKE, 2009).

As complicages clinicas da DRC incluem a acidose metabdlica, a dislipidemia, as
alteracBes neuroldgicas e psicologicas e a anemia (CONDE et al., 2010; FISHBANE e
NISSENSON, 2010; NCC/CC, 2008; ST PETER et al., 2003). Além dessas, nos ultimos anos,
tem sido descrita a sindrome “MIA” representada pela desnutri¢do, inflamagdao e
aterosclerose, condi¢fes que elevam o risco cardiovascular em renais crénicos (ZYGA,
CHRISTOPOULOU e MALLIAROU, 2011).

Dentre as complicagGes mais relevantes da DRC, a anemia, que tem como causa a
diminuicdo da sintese de eritropoetina, hormdénio peptideo que age na medula dssea
aumentando a producdo de hemacias e inicia-se em estagios precoces como 0 estagio 3 da
DRC, é uma das mais importantes. Também como causa de anemia nesta populacdo vemos a
sintese aumentada de uma proteina de fase aguda, a hepcidina, que diminui a absor¢do

intestinal de ferro (KOVESDY e KALANTAR-ZADEH, 2009; VILELA et al., 2011).
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A doenca mineral 6ssea na DRC apresenta trés componentes basicos: altera¢des
bioguimicas nas concentracdes de calcio e fdsforo, paratorménio (PTH) e 1,25
dihidroxivitamina D. As consequéncias clinicas destas alteracdes sdo as anormalidades no
tecido 0sseo como diminuigdo da mineralizacdo, do volume e da forga, proporcionando mais
suscetibilidade a fraturas. Esses distarbios calcio-fésforo e da vitamina D, quando mais
avancados e persistentes, levam a precipitacdo de fosfato de céalcio em vasos sanguineos, o
que promove calcificacdo extradssea em diversos tecidos moles, como calcificacdo de vasos
sanguineos, ligamentos, calcificagdes pulmonares, entre outras. Este fato corrobora com o
aumento do risco cardiovascular, isquemia e necrose de extremidades (calcifilaxia) nos
pacientes renais crénicos. Quando a TFG atinge niveis inferiores a 60mL/min/1,73m3sc, 0s
pacientes comecam a apresentar elevacdes no PTH e diminuicdo do TGF- B, e niveis de 1,25
dihidroxivitamina D. Tais alteracGes ocorrem precocemente no curso da DRC e se agravam
diretamente com a diminuicdo da TFG (principalmente quando < 45mL/min), ou seja,
estagios 3B, 4 e 5 (MOE et al., 2011).

Dessa forma, a progressdo da DRC para estagios mais avancados pode ser retardada
através do tratamento das comorbidades subjacentes a doenca, como HAS e DM, e das suas
complicagbes mais comuns, como anemia, hiperlipidemia, DCV, entre outros (STEMER,

ZEHETMAYER e LEMMENS-GRUBER, 2009).
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2.2 DOENCA RENAL CRONICA E FUNCAO RESPIRATORIA

No dia de 11 de novembro de 2011, realizamos uma revisao da literatura, utilizando os
unitermos LUNG FUNCTION, RESPIRATORY FUNCTION, PULMONARY FUNCTION
AND KIDNEY DISEASES, CHRONIC KIDNEY DISEASES, CHRONIC RENAL
FAILURE nas bases de dados EMBASE, WEB OF SCIENCE, PUBMED E COCHRANE.
Encontramos um total de 1.052 artigos. Foram selecionados artigos em portugués, inglés,
espanhol e excluidos 979 por ndo apresentarem resumo, por tratarem de outros assuntos que
ndo eram escopo da pesquisa, por estarem em lingua diferente das supracitadas, sendo
inseridos no total 72 artigos (Anexo 10.5 QUADRO 5).

Observamos que 46% dos estudos foram realizados em pacientes em HD, 10% em
DP, 10% em pacientes pés-transplante renal, 19% envolvendo varios tipos de TRS e pré-
dialise, 1,5 % experimental em cées, 8% artigos de revisao e apenas 5,5 % avaliando somente
pacientes em pré-dialise. Com relacdo ao desenho dos estudos, todos aqueles que avaliaram
pacientes em pré-dialise associados ou ndo a TRS eram transversais.

A funcdo pulmonar é avaliada pela espirometria. Segundo a Sociedade Internacional
de Pneumologia, em sua Gltima publicacdo sobre a padronizacdo da espirometria em 2005,
este exame € um teste fisiolégico que mede como uma pessoa inala ou exala volumes de ar
em funcdo do tempo. Este exame tem um valor inestimavel como triagem para a saude
respiratoria geral, da mesma forma que a pressao arterial fornece informacdes sobre a saude
cardiovascular geral. No entanto, por si sO, a espirometria ndo nos fornece diagndstico
etiologico (MILLER et al., 2005). No QUADRO 1, vemos as principais indica¢cdes da
espirometria de acordo com a Sociedade Internacional de Pneumologia (MILLER et al.,

2005).
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QUADRO 1 - INDICACOES PARA ESPIROMETRIA:

Diagnostico:

Para avaliar os sinais, sintomas ou testes laboratoriais anormais;
Para medir o efeito da doenca sobre a funcdo pulmonar;

Para triar individuos em risco de apresentar doenca pulmonar;
Para avaliar risco pré-operatorio;

Para avaliar o progndstico;

Para avaliar o estado de salide antes de iniciar atividades fisicas extenuantes.

Monitoracao

Para avaliar intervencoes terapéuticas;

Para descrever o curso de doencas que afetam a fungdo pulmonar;
Para monitorar populacGes expostas a agentes toxicos;

Para monitorar reacgdes adversas a medicagdes com toxicidade pulmonar conhecida.

Avaliacéo de Incapacidades/Deficiéncias:
Para avaliar pacientes como parte de um programa de reabilitacao;
Para avaliar risco como parte de uma avaliacéo relacionada a seguros;

Para avaliar individuos por razdes legais.

Saude Publica:
Levantamentos epidemioldgicos;

Pesquisa clinica.

Para avaliar a forca da musculatura respiratéria, foi utilizada a manuovacuometria,
exame de facil realizacdo, de baixo custo, rapido e ndo invasivo. A medida das pressbes
respiratorias estaticas maximas € apenas um dos diversos testes volitivos utilizados para
avaliar o funcionamento dos musculos respiratorios. Entre 0s outros testes volitivos que
podem ser realizados, encontram-se a medida da pressdo inspiratoria nasal durante o fungar
(“sniff nasal inspiratory pressure”, SNIP), a medida da pressdo transdiafragmatica durante o
fungar (“sniff transdiaphragmatic pressure”, sniff PDI) e a medida da pressio esofagiana

durante o fungar (“sniff esophageal pressure”, sniff PES).
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Dos testes volitivos atualmente existentes para avaliar a for¢a global do diafragma e
dos outros musculos inspiratorios, a medida da pressao transdiafragmatica durante o fungar e
a medida da pressdo esofagiana durante o fungar sdo considerados 0s mais precisos e
reprodutiveis, embora exijam a colocagdo de um balonete esofagiano. Entre os testes ndo
volitivos (que independem da compreensao e da colaboragdo do paciente), encontram-se: 1) a
estimulacdo elétrica do(s) nervo(s) frénico(s) a altura do pescogo, com mensuracao da pressao
transdiafragmatica durante a contragdo brusca do diafragma (“twitch transdiaphragmatic
pressure”, “twitch” PDI) e eventual registro eletromiografico da contracao diafragmatica e
medida do tempo de conducdo pelo nervo, e 2) a estimulacdo magnética do(s) nervo(s)
frénico(s). Porém estes testes ndo estdo disponiveis universalmente, sdo de alto custo, dificil
realizagdo, invasivos e diante de um examinador treinado, ndo melhoram a precisdo (SOUZA,
2002).

Indicacdes para realizacdo de medida das medidas de pressdes respiratorias maximas
estdo descritas no QUADRO 2, adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de

Pneumologia, 2002 (SOUZA, 2002).



QUADRO 2 - INDICACOES PARA A MENSURACAO DAS PRESSOES

RESPIRATORIAS MAXIMAS:
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Diagnostico diferencial de dispneia ou de disturbio restritivo sem causa aparente;
Confirmacéo da disfuncdo dos muasculos ventilatorios em certos estados morbidos;
Polimiosite e outras miopatias proximais;

Miopatia por excesso de corticosteroides:

= Sindrome de Cushing;

= Administracéo excessiva.

Miopatia por escassez de corticosteroides:

= Doenca de Addison.

Distrofias musculares;

Miastenia gravis;

Hipotiroidismo;

Hipertiroidismo;

Deformidades toracicas;

Paralisia isolada de um hemidiafragma:

= Apos lesdo de nervo frénico durante cirurgia cardiaca;
= Apos infeccdes intratoracicas;

= Ap0s manipulagdes do pescoco;

= Ap0s esmagamento frénico ou frenicectomia;

= De causa ignorada.

Fraqueza de ambos os hemidiafragmas;

Esclerose lateral amiotrofica;

Esclerose multipla;

Degeneracdo espinocerebelar;
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Continuacéo:

Doencas que cursam com atrofia cerebelar;

Doenca de Charcot-Marie-Tooth;

Avaliagdo de resposta a fisioterapia e a reabilitacdo respiratoria;
Avaliacéo pré-operatoria da funcdo dos musculos ventilatorios;
Doencas respiratorias que afetam a funcdo pulmonar (e.g.,DPOC, asma);
Obesidade acentuada;

Deformidades da caixa toracica;

Doengas neuromusculares;

Desnutricéo;

Corticoterapia sistémica prolongada;

Doengas endocrinas (hipotiroidismo, sindrome de Cushing, doenga de Addison);

Avaliacdo da possibilidade de desmame de ventilagdo mecanica.

Desde a descricdo da doenca renal por Richard Bright (1836), os pulmdes sdo

descritos como 6rgdos que sofrem os efeitos da diminui¢do da funcédo renal (KEITH e KEYS,

1954). ComplicacGes pulmonares da doenca renal, dentre elas pleurites, fibrose pleural,

calcificagcBes pulmonares, hipdxia associada a hemodialise, dispneia, edema pulmonar, fibrose

pulmonar (COELHO et al.,, 2008), tém sido descritas, mas pouco se sabe sobre a sua

importancia fisiologica e seus efeitos sobre as diferentes formas de TRS (BUSH e GABRIEL,

1991).

Pacientes com DRC podem apresentar mudancas na funcdo pulmonar, mesmo sem a

presenca de sinais e sintomas respiratorios, as quais incluem: a) reducdo da capacidade vital

(CV), um indicativo de doenca pulmonar restritiva, sem evidéncia de obstrucdo de vias

aéreas; b) correlacdo negativa entre capacidade de difusdo pulmonar por mondxido de
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carbono e niveis séricos de ureia e; ¢) aumento do fluido intersticial pulmonar, provocando
edema nas vias aéreas inferiores, causando inicialmente distdrbios obstrutivos, podendo
evoluir para desordens respiratérias severas (HEKMAT et al., 2007); d) calcificacOes
pulmonares (AKMAL et al., 1995; BENDAYAN, BARZIV e KRAMER, 2000); e)

hipertensdo pulmonar (AKMAL et al., 1995; YIGLA et al., 2003).

2.2.1 TROCA GASOSA (HEMATOSE)

Alteracdes na troca gasosa sdo descritas na pré-dialise e na TRS. Lee et al. (1975)
avaliaram a capacidade de difusdo de mondxido de carbono em 20 pacientes na pré-dialise e
em HD e observaram diminuicdo da capacidade de difusdo relacionada a maior diminuicdo da
TFG. Pacientes que morreram em uremia apresentam depdésito de grande quantidade de
fibrina alveolar, além de edema nos mesmos (DONIACH, 1947; HOPPS e WISSLER, 1955).

Posteriormente, Bush e Gabriel (1991) demonstraram o mesmo achado em pacientes
em TRS e postulam que uma provavel fibrose intersticial seja responsavel pelo achado.
Ambos os estudos que referem ser a fibrose pulmonar importante ndo demonstram este
achado do ponto de vista morfoldgico. Mais recentemente, Kalender et al. (2002) e Herrero et
al. (2002) também demonstraram diminuicdo da capacidade de difusdo em pacientes em pré-
didlise e TRS e atribuem isso a alteragdes funcionais alveolocapilares e a fibrose pulmonar,
secundaria a bioincompatibilidade da membrana, sem confirmagdo com exame de imagem ou
bidpsia, respectivamente.

Outros autores avaliaram pacientes transplantados renais por longo tempo, em um
estudo de coorte e concluiram que a diminuicdo da capacidade de difusdo pulmonar existe em
30% dos pacientes e atribuiram a mesma a lesGes microvasculares avaliadas por tomografia

pulmonar (EWERT et al., 2002; GULERIA et al., 2005).
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2.2.2 FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

A forca da musculatura respiratoria, avaliada principalmente por manovacuometria
através das medidas de pressdes respiratorias maximas, inspiratoria e expiratoria (PImax e
PEmax), esta diminuida em pacientes com DRC em pré-diélise, HD e PD (BARK et al.,
1988; DIPP et al., 2010; KOSTIANEV e KUMCHEV, 1994). Weiner et al. (1996) realizaram
um ensaio clinico e observaram que a for¢ca muscular inspiratoria esta diminuida em pacientes
em HD e é melhorada por exercicios especificos.

Guleria et al. (2005) avaliaram prospectivamente 29 pacientes em HD sete dias antes
do transplante renal e com 30 e 90 dias ap0s, observando melhora da forga respiratéria apos o
transplante renal, confirmando que a correcdo de parametros metabdlicos melhora a funcéo
pulmonar. A forca muscular também sofre efeito mecanico, como demonstrado em pacientes
em DP durante o periodo de infusdo (SIAFAKAS et al., 1995). Karankan et al. (2006)
avaliaram pacientes em TRS e concluiram que as altera¢fes pulmonares apresentadas sdo
secundarias a diminuicdo global da forca muscular neste grupo de pacientes.

Os mecanismos pelos quais isso acontece ainda ndo séo totalmente definidos. Estudo
realizado por Thompson et al. (1994) refere que a fibra muscular do paciente urémico tem
metabolismo normal, sua sintese de ATP estd mantida. Outros autores como Johansen et al.
(2003) observaram atrofia da musculatura periférica por diminuicdo da area de secc¢do
transversa de musculos de pacientes urémicos comparados a individuos saudaveis. A
neuropatia autonémica também foi avaliada em grupo de pacientes em HD, pela resposta do
centro respiratério ao aumento da PaCO, e concluiram que diferentes padrdes de resposta

ventilatéria a PaCO, estdo aumentados em pacientes em hemodialise. Neuropatia autonémica
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deve ser considerada quando os testes reinalacdo sao interpretados. A relevancia clinica destes
resultados precisa de mais investigacdo (AUINGER et al., 1995).

Alteracdes na capacidade muscular relacionadas a anemia sdo demonstradas apenas
quando a mesma ndo esta corrigida por agentes estimuladores da eritropoiese, porém, depois
da melhora do parametro, ocorre uma melhora na forga muscular, mas ndo normalizacdo da
mesma (METRA et al., 1991; UCOK et al., 1996). Alteracbes no metabolismo calcio e
fésforo também sdo implicadas como fazendo parte das multiplas causas da diminuicdo da
forca muscular nestes pacientes como em estudo de Bark et al. (1988), que observou
correlacdo do fosforo sérico com a forca muscular respiratoria. Outro fator que colabora para
a diminuicdo da forca muscular em pacientes com doenca renal cronica, notadamente em
transplantados ou nagueles com glomerulopatias que necessitam imunossupressao, € o uso de

corticosteroides (KARACAN et al., 2006).

2.2.3 ESPIROMETRIA (VOLUMES PULMONARES)

Avaliacdo da funcdo pulmonar por espirometria mostra resultados heterogéneos. A
maioria dos estudos mostra alteracdo de parametros isolados, tanto de volumes como de
capacidades pulmonares (BAVBEK et al., 2010; CURY, BRUNETTO e AYDOS, 2010;
GULERIA et al., 2005; GUPTA et al., 2010; HEKMAT et al., 2007; JEON et al., 2004;
KALENDER et al., 2002; KOVACEVIC et al., 2011; KOVELIS et al., 2008; MATAVULJ et
al., 2005; RAHGOSHAI et al., 2010; SCHARDONG, LUKRAFKA e GARCIA, 2008;
SIDHU et al., 2007; ULUBAY et al., 2011; WANIC-KOSSOWSKA, 1991; 1993a; 19964;
YOON, CHOI e YUN, 2009; ZAJACZKOWSKA et al., 2000).

Alguns estudos demonstram maior prevaléncia de distarbios restritivos ou obstrutivos

nesta populacdo. Avaliando 50 pacientes na pré-dialise, Gupta et al. (2010) encontrou mais
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frequentemente padrdo restritivo, notadamente em homens. Este achado também foi
observado em criangas que realizavam DP (OGUS et al., 2004) e em HD também temos um
pequeno estudo que mostra este disturbio como preponderante (WANIC-KOSSOWSKA,
1993a). Ulubay et al. (2011) avaliou 81 pacientes em HD e DP e observou que distarbios
obstrutivos da funcdo pulmonar estdo associados a desnutricdo e inflamacdo, achados
semelhantes aos encontrados por Cransberg et al. (2008) em criancas transplantadas renais.
Karancan et al. (2006) referem, em estudo realizado em HD, PD e transplante renal,
que h& hiperinsuflacdo pulmonar com consequente distirbio obstrutivo em todos os grupos,
como disturbio preponderante, e que é atenuado ap0s o transplante. Atribui esta alteracdo a
diminuicdo da forca muscular generalizada em pacientes em HD e PD e ao uso de
corticosteroides em transplantados. Como podemos observar, ndo ha consenso sobre as
alteracdes espirométricas em pacientes com DRC pré-dialitica, em HD, DP ou transplantados

renais.

2.2.4 FUNCAO RESPIRATORIA NA PRE-DIALISE E EM TRS

Avaliando pacientes em hemodialise, Hekmat et al. (2007) encontraram diferencas
significativas antes da e apds a HD. Segundo eles, a maioria dos sintomas respiratérios no
meio e no fim da dialise foi significativamente menor do que no inicio da dialise. Alem disso,
o0s pacientes com DRC tiveram uma maior quantidade de sintomas respiratorios e menores
valores espirométricos em testes de funcdo pulmonar em comparacdo com individuos
saudaveis. Ao final, concluiram que a HD pode melhorar os sintomas respiratorios dos
pacientes, sem alterar os parametros dos testes de funcdo pulmonar.

JA em contrapartida, Ragagoshi et al., em 2010, avaliaramas alteracdes dos

indicadores de funcdo pulmonar ap6s a HD, medidos pela espirometria em 26 pacientes. De
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acordo com seus resultados, a funcdo pulmonar, especialmente a CVF, melhora ap6s uma
sessdo de HD. Além destes, Rocha e Araujo (2010) avaliaram a influéncia imediata da HD em
35 pacientes na forca desses musculos pelas mensuracfes de PImax e PEmax, investigando a
integridade desta musculatura e/ou a presenca de fraqueza muscular e concluiram que
pacientes apresentaram evidente comprometimento da funcdo muscular respiratéria e apenas
uma sessdo de HD foi insuficiente para melhorar de forma significativa suas pressoes
respiratorias, exceto por uma discreta melhora na forcga inspiratéria observada naqueles que
apresentavam uma PIméax abaixo de 60 cmH,O antes do procedimento, parametro considerado
inferior a normalidade.

Em didlise peritoneal, relatam um efeito restritivo com a infusdo de aproximadamente
dois litros de fluido na cavidade peritoneal durante a dialise peritoneal (DP). Este efeito pode
ser quantificado através da reducdo do volume residual (VR), da capacidade residual
funcional e da capacidade pulmonar total (CPT). Apesar das alteragdes restritivas descritas, o
impacto na pressdo arterial de oxigénio e na troca gasosa parece ser discreto e transitorio
(AHLUWALIA et al., 1982; GOMEZ-FERNANDEZ et al., 1984; SIAFAKAS et al., 1995).

Siafakas et al. (1995) também afirmaram que pacientes com DRC podem sofrer
alteracGes na mecanica respiratoria com a infusdo de liquido dialitico na cavidade peritoneal
para realizacdo da Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC) devido a mudancas na
relacdo comprimento-tensdo dos musculos respiratorios. Alem disso, estes pacientes podem
apresentar limitacdes ao fluxo aéreo, podendo estar associada com a diminuicdo da forca
muscular devido a um atraso na contracdo da fibra muscular (DUJIC et al., 1991) e uma
reducdo de todas as variaveis espirométricas, inclusive da capacidade vital forcada (CVF), e
atribuindo a uma obstrucdo reversivel das vias aéreas e ao aprisionamento aéreo, causados

pelo acumulo de liquido proximo as pequenas vias aéreas.
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Em outro estudo, Matavulj et al., em 2005, avaliaram o efeito de diferentes formas
de terapia renal substitutiva (PD e HD) sobre a melhora da funcdo ventilatéria em pacientes
com DRC e demonstraram que os valores da funcdo ventilatéria foram significativamente
menores nos pacientes em PD.

Sidhu et al. (2007) demonstraram que pacientes com DRC terminal em TRS
apresentaram anormalidades na fungdo pulmonar com melhora significativa seis meses apés a
realizacdo do transplante renal. Em média, a CV aumentou de 2.89 litros (95%IC, 2.63 litros -
3.15 litros) para 3.32 litros (95%IC, 3.09 litros - 3.54 litros) (p < 0.001), indicando que os
pacientes tinham uma alteracdo restritiva na funcdo pulmonar que melhorou ap6s o
transplante, demonstrando que anormalidades respiratérias sdo comuns em pacientes com
DRC, mas podem ser melhoradas com o transplante renal.

Avaliando os volumes pulmonares de 45 criancas com DRC, sendo seis delas em
tratamento conservador, 11 em HD, oito em DPAC e 20 eram transplantados renais e
comparando com dez individuos saudaveis, foi observado que os valores médios de
capacidade vital e Volume Expiratério Forcado no 1° Segundo (VEF;) estavam menores no
grupo em tratamento conservador e maiores no grupo dos transplantados; o VEF; estava
reduzido a 79% dos valores preditos no grupo em tratamento conservador. Os autores
concluiram que volumes pulmonares estdo frequentemente reduzidos na DRC e permanecem
estaveis durante os procedimentos de dialise (PAUL et al., 1991).

As causas das alteracBes na funcdo pulmonar sdo multiplas, complexas e ainda nao
totalmente elucidadas. A inflamagdo é um ponto que vem sendo discutido em pacientes com
DRC. Em estudo realizado em 109 pacientes em dialise acompanhados por 36 meses,
Nascimento et al. observaram correlacdo entre inflamacéo e pior funcédo respiratéria, além de
observar que pacientes com pior capacidade vital forcada apresentavam um RR=2,03 de

mortalidade (NASCIMENTO et al., 2004).
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A DRC é uma condigdo complexa, na qual a diminuicdo progressiva da funcéo renal
esta associada a alteracBes metabdlicas que afetam virtualmente todos os érgaos e sistemas.
Ulubay também observou correlagdo entre alteragdo da funcdo pulmonar, inflamacdo e
desnutricdo avaliada pelo PCRus (ULUBAY et al., 2011). A sindrome Desnutrigdo-
Inflamac&o-Ateroesclerose (Malnutrition-Inflamation-Atherosclerosis) ou, mais recentemente,
Wasting-Inflamationn-Atherosclerosis € muito prevalente em pacientes em dialise e
representa um ciclo vicioso onde alteracdes nutricionais geram inflamacéo e esta, por sua vez,
mais altera¢des nutricionais, levando a um estado de catabolismo proteico e ateroesclerose
acelerada (BEDDHU et al., 2003).

Outra alteracdo avaliada é a presenca de calcificagBes parenguimatosas relacionadas
ou ndo a hiperparatireoidismo, como avaliado por Sanchez-Tomero et al. em 1989. Seu
objetivo era estudar a incidéncia de calcificacdo pulmonar em pacientes em HD que ndo
apresentavam calcificacdo em estudo radioldgico. Naquela época, eles concluiram que a
incidéncia de calcificagdo pulmonar é elevada em pacientes em HD, com uma pequena
influéncia na funcdo pulmonar em condigdes basais. Para estes autores, ficaram as incertezas
sobre o papel da vitamina D na génese da calcificacdo pulmonar.

Ja Akmal et al. (1995) em estudo experimental, examinaram o papel do excesso de
PTH na génese da calcificacdo pulmonar em cdes com DRC e avaliaram o contetdo de calcio
nos pulmdes, capacidade de difusdo pulmonar, pressdo de artéria pulmonar e do ventriculo
direito e hipertrofia ventricular direita. Concluiram, em primeiro lugar, que a calcificacdo
pulmonar na DRC ¢é parcialmente devido ao hiperparatireoidismo secundario; segundo: essa
calcificacdo pulmonar acomete a fungdo pulmonar e exerce efeitos adversos no ventriculo
esquerdo; e terceiro: a prevencdo do hiperparatireoidismo secundario na DRC com a

hiperparatireoidectomia previne e/ou reverte esses danos.
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Segundo Yigla et al. (2003) a hipertensao pulmonar, definida como pressao elevada na
artéria pulmonar, é também um fator potencialmente prejudicial a funcdo pulmonar em
pacientes com DRC. Num estudo de coorte de 1997 a 1999, publicado em 2003,
acompanhando pacientes com DRC em pré-dialise, HD, PD e transplantados renais, eles
avaliaram a incidéncia de hipertensdo pulmonar indeterminada e investigaram quais seriam 0s
possiveis fatores etioldgicos. Este estudo demonstrou uma elevada incidéncia de hipertensao
pulmonar em pacientes em HD a longo prazo por fistula arteriovenosa. Tanto a fase pré-
dialise, como a HD podem estar envolvidas na patogénese da hipertensdo pulmonar, afetando
a resisténcia vascular pulmonar e o debito cardiaco.

Um longo periodo de hipertensdo pulmonar de qualquer etiologia estd associado a
menores niveis de hemoglobina e hematocrito, mudangas anatdmicas nos capilares
pulmonares e no ventriculo direito e maior morbidade e mortalidade. Também Amim et al.,
(2003), estudaram a associacao de hipertensao pulmonar com calcificacdo da artéria pulmonar
e hiperparatireoidismo em pacientes em HD e, com este estudo, mostraram que 29% dos
pacientes em HD tém hipertensdo pulmonar. A presenca de hipertensdo pulmonar ndo se
associou com os niveis de PTH e outras anormalidades metabdlicas. Ndo houve associacao
entre hipertensdo pulmonar e presenca e severidade de calcificacdo pulmonar. O estudo nao
suportou o papel do hiperparatireoidismo secundario e subsequente calcificagdo pulmonar
como etiologias da hipertensdo pulmonar em pacientes com DRC.

Drogas utilizadas no transplante renal também podem afetar a fungcdo pulmonar, ainda
que raramente, o uso do Sirolimus pode induzir uma pneumonite caracterizada por uma
alveolite linfocitica e bronquiolite obliterante (BERTOLINI et al., 2011; FILIPPONE et al.,
2011).

Estudos que avaliem a funcdo respiratoria em pacientes na pré-didlise avaliam

populacdes heterogéneas (com fatores de risco para alteracBes respiratorias) e o fazem
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utilizando apenas alguns pardmetros (CLYNE, 2004a; b). Este fato ndo elimina importantes

confundidores, o que ndo permite avaliar isoladamente o efeito da DRC na func¢ao pulmonar.
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2.3 DOENCA RENAL CRONICA E CAPACIDADE FiSICA

No dia de 11 de novembro de 2011, realizamos uma revisao da literatura, utilizando os
unitermos PHISICAL CAPACITY, FUNCTIONAL CAPACITY, PHISICAL FITNESS
KIDNEY DISEASES, CHRONIC KIDNEY DISEASES, CHRONIC RENAL FAILURE nas
bases de dados EMBASE, WEB OF SCIENCE, PUBMED E COCHRANE. Foi encontrado
um total de 255 artigos, selecionados artigos em portugués, inglés espanhol, excluidos 171
por ndo apresentarem resumo, por tratarem de outros assuntos que ndo eram escopo da
pesquisa e avaliados, no total, 83 artigos (Anexo 10.6 QUADRO 6).

Dentre os artigos, 40% foram realizados em pacientes em HD, 4,8% em DP, 7,2% em
pacientes pos-transplante renal, 16,8% envolvendo varios tipos de TRS e pré-dialise, 1,2 %
experimental em camundongos, 24% artigos de revisdo e apenas 5% avaliando somente
pacientes em pré-dialise.

Existem varias formas de avaliar a capacidade funcional do paciente. Algumas
fornecem uma avaliacdo completa de todos os sistemas envolvidos no desempenho do
exercicio, enquanto outras fornecem informacdes basicas, mas ndo exigem tecnologia e sao de
facil execucdo. Em ordem crescente de complexidade, temos o Teste de Subir Escadas, um
Teste de Caminhada de 6 minutos, um Teste de Caminhada, um Teste de Estresse Cardiaco
(por exemplo, protocolo de Bruce) e um Teste Cardiopulmonar de Exercicio.

No inicio dos anos 60, Balke (1963) desenvolveu um teste para avaliar a capacidade
funcional através da distancia percorrida em um periodo definido de tempo. ApGs varias
adaptacoes, o Teste de Caminhada de 6 minutos revelou-se o de mais facil execucdo, melhor
tolerado e mais representativo das atividades de vida diaria. Caminhar ¢ uma atividade
realizada diariamente por todos, mas o mais gravemente prejudicado em pacientes. Ele avalia

as respostas globais e integradas de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio,
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incluindo os sistemas pulmonar e cardiovascular, a circulagdo sistémica e periférica, as
unidades neuromusculares e o metabolismo muscular. Ele ndo fornece informagdes
especificas sobre a funcdo de cada um dos 6rgaos e sistemas envolvidos no exercicio ou 0
mecanismo de limitacdo ao exercicio, como é possivel com um Teste Cardiopulmonar
maximo. No entanto, porque a maioria das atividades da vida diaria é realizada em niveis
submaximos de esfor¢o, o Teste de Caminhada de 6 minutos pode refletir melhor o nivel de
exercicio funcional para a atividade fisica diaria (ATS, 2002).

Sobre o Teste Cardiopulmonar de Exercicio, de acordo com a AMERICAN
THORACIC SOCIETY/AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHISICIAN (2003), este
exame fornece uma avaliacdo global do sistema cardiaco, pulmonar, vascular periférico,
hematopoiético, neuropsicolégico e sistema muscular esquelético. Estas avaliacbes ndo sao
fornecidas devidamente pela avaliacio de cada sistema individualmente. E ndo invasivo, nos
da uma visdo fisioldgica geral dindmica da resposta aos exercicios submaximos e maximos.
Inicialmente, era realizado apenas por pesquisadores e, atualmente, tem sido utilizado com a
finalidade de determinar objetivamente a capacidade fisica do individuo. No quadro abaixo,

vemos as principais indicagbes do exame. (QUADRO 3).
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QUADRO 3 - INDICACOES PARA O TESTE CARDIOPULMONAR DE

EXERCICIO:

Avaliacéo da tolerancia ao exercicio:

« Determinacdo do comprometimento funcional ou capacidade (VO pico);

+ Determinagdo de fatores limitantes ao exercicio e 0s mecanismos
fisiopatoldgicos.

Avaliacado de intolerancia ao exercicio nao diagnosticada:

« Avaliar a contribuicdo da etiologia cardiaca e pulmonar na doenca coexistente;

« Avaliar sintomas desproporcionais aos testes pulmonares e cardiacos de repouso;

« Auvaliar dispneia inexplicada quando os testes cardiacos e pulmonares iniciais ndo
sdo diagnosticos;

Avaliagdo de pacientes com doenga cardiovascular:

« Avaliacdo funcional e progndstico em pacientes com insuficiéncia cardiaca;

» Selecéo para transplante cardiaco;

» Prescricdo do exercicio e da resposta ao treinamento de monitoramento para
reabilitacdo cardiaca (Circunstancias especiais, ou seja, marcapassos);

Avaliacdo de pacientes com doenca respiratoria:

« Avaliagdo de comprometimento funcional,

« Doenca pulmonar obstrutiva cronica:
>Estabelecer limitacdo ao(s) exercicio(s) e avaliar outros possiveis fatores
contribuintes, especialmente doenca cardiaca oculta (isquemia);
>Determinar a magnitude da hipoxemia para a prescrigao de Oy;
>Quando a determinacdo objetiva de intervencdo terapéutica € necessaria e nao
avaliada de forma adequada por testes de funcdo pulmonar usuais.

Doencas pulmonares intersticiais:
>Deteccdo precoce de anormalidades nas trocas gasosas;
>Avaliacédo global / monitorizacéo das trocas gasosas pulmonares;
>Determinacdo da magnitude da hipoxemia e para a prescricdo de O2;
>Determinagédo do potencial de exercicio fatores limitantes;
Continuacéo:
>Documentacdo de resposta terapéutica a terapia potencialmente toxica.

Doenca vascular pulmonar (anélise de risco-beneficio obrigat6rio)

Fibrose Cistica
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Broncoespasmo induzido pelo exercicio

Aplicacdes clinicas especificas:

« Avaliacdo pré-operatéria;
>Cirurgia de ressec¢do pulmonar;
>Pacientes idosos submetidos a cirurgia abdominal de grande porte;
>Cirurgia de resseccao pulmonar para o DPOC;

« Avaliacdo e Prescricdo de Exercicios para reabilitacdo pulmonar;

« Avaliagdo pré-transplante de pulmé&o, corac¢do-pulmao.

Definicéo de sigla: VO,: Consumo de oxigénio.

A DRC implica consequéncias para muitas das estruturas corporais e esta associada
com disfungdes cardiovasculares, anemia, reducdo da densidade Ossea e reducdo do
funcionamento psicossocial, bem como com uma redugdo da qualidade de vida (CASES,
COLL e COLLADO, 2009; HEIWE, CLYNE e DAHLGREN, 2003). Num estudo realizado
nos Estados Unidos da América em 2.507 pacientes com DRC que iniciaram terapia dialitica
entre 1996 e 1997, 56% destes se exercitavam menos que uma vez por semana, 75% relataram
severas limitagOes para atividades fisicas vigorosas e 42% para atividades fisicas moderadas
(STACK et al., 2005).

As causas da diminuigdo da capacidade funcional/fisica em pacientes com DRC pré-
dialitica e em TRS sdo mdltiplas. O sedentarismo € uma condicdo comum em pacientes com
doencas cronicas. As condi¢fes que levam ao sedentarismo em pacientes com DRC sdo a
maior prevaléncia de doengas cardiovasculares, o diabetes mellitus, além de alteragdes
intrinsecas associadas a DRC, como inflamacdo, malnutricdo, anemia e distirbio mineral
0sseo (KOPPLE, STORER e CASBURI, 2005; MACDONALD et al., 2004; SEZER et al.,
2007).

Em um ensaio clinico avaliando o impacto do treinamento aer6bico em pacientes
sedentarios com DRC, observou-se que houve um aumento da expresséo de RNAm de

proteinas musculares envolvidas no anabolismo muscular periférico, reforcando o fato de que,
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mesmo em pacientes com doencas cronicas, ocorre resposta anabdlica ao exercicio fisico
(KOPPLE, STORER e CASBURI, 2005).

Pacientes renais cronicos apresentam um estado de inflamacdo cronica que esta
associado a diminuicdo da capacidade funcional e do VO, pico .(SEZER et al., 2007) O
aumento de PCRus e citocinas inflamatdrias como IL6 e TNF alfa também esta associado a
diminuicdo da capacidade fisica neste grupo de pacientes (CHEEMA, SMITH e SINGH,
2005; HUNG et al., 2002; MACDONALD et al., 2004). Esta inflamagdo leva a uma
diminuicdo do fator de crescimento insulina-like (IGF) que é um dos envolvidos no
anabolismo muscular (MACDONALD et al., 2004). Além disso, a ocorréncia da sindrome
Wasting Inflammation Aterosclerosis (WIA), que consiste na perda de massa magra nédo
intencional, inflamagdo e aterosclerose acelerada, também estd envolvida na sarcopenia e,
consequentemente, na diminui¢do da capacidade funcional (CARVALHO et al., 2011).

Sobre o metabolismo muscular, pacientes com DRC apresentam “miopatia urémica”,
uma entidade nosolégica mal definida, em que ha sarcopenia e diminuicdo da area de sec¢édo
transversa de muasculos esqueléticos (CHEEMA, SMITH e SINGH, 2005; JOHANSEN et al.,
2003; KOPPLE, STORER e CASBURI, 2005). O consumo de ATP pode ndo estar afetado
em pacientes na pré-dialise, porém, outro estudo refere diminuicdo do consumo de ATP pela
fibra muscular e diminui¢do da funcdo mitocondrial (CHAN et al., 2007; THOMPSON et al.,
1994). Ocorre ainda uma diminuigcdo da sensibilidade muscular a insulina, o que acarreta
menor desempenho muscular (EIDEMAK et al., 1995).

Segundo Ohkawa et al. (2005), a proporcdo de pacientes idosos em HD aumentou
drasticamente na Ultima década. Esses pacientes geralmente sofrem de problemas
nutricionais, que estariam associados ao aumento da morbidade e mortalidade nessa

populacao.
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Estudos anteriores indicam que 50-68% dos pacientes em dialise com mais de 65 anos
foram considerados desnutridos apds serem submetidos a avaliagdes nutricionais, contendo
dados de albumina, PNA, um indicador de consumo de proteinas na dieta, e avaliacdo
subjetiva global realizada através de questionario. Nesses estudos, no entanto, o peso relativo
ou indice de massa corporal (IMC) ndo apresentaram mudancas com o envelhecimento
(QURESHI et al., 1998). A sarcopenia, que é a diminui¢cdo da massa muscular (massa magra),
tem forte implicacdo no progndéstico tanto da populacdo geral, como também de pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica, estando associada a fraturas, declinio funcional,
osteoporose, intolerancia a glicose e disturbios de imunocompeténcia (MARQUIS et al.,
2002).

Em estudo para avaliar a tolerancia ao exercicio de pacientes com DRC e examinar a
funcdo pulmonar e o lactato sanguineo, (SAGIV et al., 1991) Sagiv et al. (1991) mostraram
que ambos os valores capacidade vital forcada e VEF; da espirometria, em repouso, foram de
76% do predito. O pico de exercicio, a frequéncia cardiaca, 0 VO,méax e a concentracdo de
acido latico sanguineo foram menores do que o normalmente predito para exercicio maximo,
enquanto equivalentes ventilatorios e a pressdo sanguinea diastolica estavam aumentados. Os
resultados sugerem que a baixa tolerancia ao exercicio fisico demonstrada pelos pacientes
com DRC néo esta limitada pelo comprometimento da capacidade pulmonar ou pelos niveis
de lactato sanguineo.

A anemia, além de diminuir a capacidade fisica por mecanismos cardiovasculares,
também o faz por diminuir o metabolismo muscular periférico (KOPPLE, STORER e
CASBURI, 2005; MAYER, THUM e GRAF, 1989; ODDEN, WHOOLEY e SHLIPAK,
2004; ULMER et al., 1978; ZANCONATO et al., 1990). Pacientes que fazem uso de

estimuladores da eritropoiese apresentam aumento da capacidade fisica inicialmente, mas,
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com o uso prolongado, ocorre uma estabilizagdo sem normalizacdo da mesma (METRA et al.,
1991).

O distdrbio mineral 6sseo é um conjunto de complexas alteragbes que envolvem o
metabolismo do calcio, fosforo, vitamina D, PTHi. Estas alteracGes podem assumir varias
formas, como o hiperparatireoidismo, a osteomalacia e a doenca Ossea adinamica, todas
acarretando diminuicao da capacidade fisica (HUANG et al., 2009).

O distarbio mineral 6sseo (DMO) é uma das complicacdes que se desenvolvem muitas
vezes ja no inicio da doenca renal. Nos pacientes com DRC, 0s niveis séricos de paratormdnio
(PTH) aumentam quando a FG diminui abaixo de 60mL/min/1,73m? 1. As alteracdes 6sseas
decorrentes do excesso de PTH podem estar presentes ja no estagio trés da DRC. Com a
progressdo da doenca renal, as alteracdes decorrentes do DMO tornam-se mais evidentes,
caracterizando-se como uma sindrome, que engloba as alteragfes clinicas, bioquimicas e
Osseas, além das calcificacdes extradsseas presentes na patologia.

As lesbes Osseas que aparecem podem variar muito entre estes pacientes, devido a
fatores como idade, etiologia da doenca, dieta, tratamento instituido e duracdo do tratamento
dialitico. Essas complicacbes estdo diretamente relacionadas com o impacto na
morbimortalidade desses pacientes, além do impacto negativo que implicam a qualidade de
vida, por provocarem um prejuizo da capacidade fisica, aumento do risco de fraturas, maior
suscetibilidade a lesdes musculares e dos tendbes e aumento da fraqueza muscular
(JOHANSEN, 2008; KAHROL e JORGETTI, 2008; LEHMKUHL, MAIA e MACHADO,
2009; OHKAWA et al., 2005).

Os estudos citados a seguir abordam a capacidade fisica em pacientes com DRC em
pré-dialise e nas diferentes modalidades de TRS. Avaliando a capacidade fisica de pacientes

com DRC, os resultados tém demonstrado que pacientes em fase pré-dialise tém uma
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capacidade fisica de aproximadamente 70% do normal (KETTNER-MELSHEIMER, WEISS
e HUBER, 1987).

A capacidade fisica tem um declinio adicional quando os pacientes iniciam tratamento
dialitico, para aproximadamente 50% do esperado como normal (BEASLEY, SMITH e
NEALE, 1986; PAINTER et al., 1986). Estas médias tdo reduzidas de capacidade fisica em
pacientes com DRC podem afetar o desempenho nas atividades de vida diaria e nas tarefas
ocupacionais. Em acordo com estes achados, Fuhrmann e Krause (2004) afirmaram que a
capacidade fisica diminui continuamente com a progressao da DRC, independentemente do
curso da doenca e/fou da sua causa de base, sendo resultado de complexos distarbios
metabolicos. Geralmente, a capacidade fisica ja aparece diminuida antes mesmo da presenca
de sintomas urémicos, sofrendo um forte declinio durante a fase em que o paciente esta
submetido a dialise, seja HD ou PD e, mesmo ap06s o transplante renal, uma significativa
reducdo da capacidade fisica persiste. Esta reducdo da capacidade fisica pode ser
caracterizada pela reducdo da flexibilidade, presenca de distdrbios da coordenacéo,
diminuicdo da forca muscular, diminuicdo da resisténcia muscular geral e cardiovascular.

Pacientes em terapia renal substitutiva vém sendo avaliados por varios autores. Alguns
autores demonstram reducao da capacidade fisica em individuos com DRC em DP. Beasley et
al. (1986) demonstraram que pacientes em DPAC apresentaram uma reducdo do consumo
maximo de oxigénio (VO,max) em comparagdo com individuos saudaveis, e ndo houve
diferenca na capacidade de exercicio dos pacientes com DRC quando o teste era realizado
com o peritdbneo cheio ou vazio.

Painter et al. (1986) relatam reducdo do VO;max nos pacientes em DPAC quando
comparados com individuos submetidos ao transplante renal. Da mesma forma, Ulubay et al.
(2006) demonstram que individuos em DPAC apresentam reduc¢do da capacidade de exercicio

através da reducdo do VO,max, reducdo da carga maxima obtida no teste incremental e



49

reducdo do tempo de exercicio, quando comparados com os valores preditos para a populacédo
saudavel.

Em outro estudo, Ulubay et al. (2006) demonstraram que ndo existe diferenca na
capacidade de exercicio nos pacientes em DP se o abdémen estiver cheio ou vazio. Estes
estudos evidenciam a baixa tolerancia ao exercicio deste grupo de pacientes e sugerem que
programas de exercicio sejam ofertados para esta populacdo de individuos com DRC.

A capacidade fisica reduzida nos pacientes em HD pode ser consequéncia de
alteracOes nos mecanismos de transporte e de extracdo de oxigénio. O transporte de oxigénio
nestes pacientes pode estar alterado por reducdo do débito cardiaco, alteragdes na frequéncia
cardiaca maxima e diminuicdo do oxigénio arterial pela anemia, enquanto o
comprometimento da extracdo de oxigénio pode ser em decorréncia da miopatia urémica e da
atrofia de desuso (MOORE et al., 1993; PAINTER et al., 1987).

0O VO,méax que reflete a capacidade do organismo em transportar e utilizar o oxigénio
tem se mostrado reduzido em individuos com DRC quando comparados a sedentarios higidos
(MEDEIROS, PINENT e MEYER, 2002). Pacientes em HD e DPAC apresentam valores de
VO,max, reduzidos quando comparados aos valores encontrados em individuos sedentarios
normais (KOUIDI et al., 1998; MOREIRA e BARROS, 1998). Utilizando o VO,max para
avaliagdo da capacidade funcional, Painter et al. (1986) verificaram que pacientes em HD
possuem um valor médio de 64% do VO,méax da média de individuos sadios, sedentarios e da
mesma faixa etéria.

Um estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa por Reboredo Mde et al. (2010),
com o objetivo de avaliar o efeito do exercicio aerobio realizado durante as sessdes de HD na
capacidade fisica, no controle pressorico e na qualidade de vida em 14 pacientes com DRC,

demonstrou que a realizacdo do exercicio aerdbio, durante as sessdes de HD, proporcionou
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aumento da capacidade fisica, reducdo dos niveis pressoricos e melhora na qualidade de vida
de renais cronicos.

Painter et al. (2011), em um estudo de coorte com 77 pacientes em HD que foram
submetidos a transplante renal ou transferidos para HD diaria, observaram que o VOgpico
aumentou significativamente apds o Tx renal, mas ndo com HD diaria. Esta melhora nao foi
clinicamente significativa, sugerindo a necessidade de exercicio.

Concluindo, a capacidade fisica estd diminuida em pacientes com DRC desde a fase
pré-dialitica, tem etiologia multifatorial, ndo retorna a normalidade apds TRS, sugerindo que

esta populagdo necessita de um programa de reabilitacdo fisica.
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2.4 DOENCA RENAL CRONICA E QUALIDADE DE VIDA

2.4.1 DEFINICAO E INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), QV caracteriza-se
pela “percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes” (FLECK et al., 2000). E um conceito multifatorial, caracterizando-se pela
sensacdo de bem-estar fisico e de satisfacdo emocional, psiquica e social do individuo (REIS e
GLASHAN, 2001).

A expressdo QV ligada a saude (QVLS) é definida como o valor atribuido a vida,
ponderado pelas deterioragbes funcionais; as percepcdes e condicbes sociais que Sao
induzidas pela doenca, agravos, tratamentos; e a organizacao politica e econdémica do sistema
assistencial (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000).

A versdo inglesa do conceito de health-related quality of life (HRQL) também se
relaciona ao valor atribuido a duracdo da vida, quando modificada pela percepcdo de
limitacGes fisicas, psicoldgicas, funcbes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca,
tratamento e outros agravos (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000).

A preocupagdo em se avaliar a QV de pacientes cronicos tem crescido
consideravelmente nos ultimos anos. Em 1991, mais de 160 diferentes instrumentos foram
publicados, e hoje encontramos diversos questionarios para avaliacdo da QV. O interesse
cresceu também no que diz respeito as mensuracdes de QV de pacientes com DRC, uma vez
que esta reduz a capacidade fisica, tem um impacto negativo sobre os niveis de energia e
vitalidade, limita as interagcdes sociais e pode acarretar problemas ligados a saide mental. Em

decorréncia disso, as avaliacbes de QV passaram a incluir dados sobre condicdo fisica,
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psicoldgica e social, além do impacto dos sintomas da doenga e tratamento (DUARTE et al.,
2003).

Um instrumento bastante utilizado na avaliacdo de pacientes com doencas crénicas é o
SF-36 (Medical Outcomes Study Questionaire 36 — Item Short Form Health Survey), que
avalia: desempenho das atividades diarias, como cuidar de si, vestir-se; impacto da salde
fisica no desempenho das atividades; nivel de dor e seu impacto; percepcdo subjetiva do
estado de saude; influéncia da condicéo fisica nas atividades sociais e condi¢des emocionais e
na satde mental (DE CASTRO et al., 2003).

O SF-36 é um questionario de facil aplicacdo e compreensdo, cujas propriedades de
medida, reprodutibilidade, validade e suscetibilidade foram comprovadas. O instrumento
possui 36 questdes, subdivididas em oito componentes, e € muito utilizado para comparar
diferentes populacGes, avaliar o impacto causado por doencas e quantificar os possiveis
beneficios de tratamentos especificos sobre a populacdo em estudo para sua QV. O SF-36 foi
traduzido e validado para a lingua portuguesa por Ciconelli et al. (1999) tendo sido feita
também a adaptacdo cultural do questionario para a populacdo brasileira. O SF-36 possui dez
itens que avaliam a capacidade funcional, quatro itens relacionados aos aspectos fisicos, dois
itens que avaliam dor, cinco itens sobre o estado geral de saude, quatro de vitalidade, dois
sobre aspectos sociais, trés sobre aspectos emocionais e cinco sobre saude mental

(CICONELLI et al., 1999).

2.4.2 QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES EM PRE-DIALISE E TRS

Avaliando a QV em pacientes com DRC, observa-se que pacientes com DRC em geral

tendem a apresentar reducdo da QV em funcdo das diversas restricdes acarretadas pelo

tratamento. Pacientes em tratamento dialitico tendem a ter uma reducdo na QV em funcéo das
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modificagdes acarretadas ndo somente pela doenga, mas também pelo tratamento. Em um
estudo prospectivo no qual foram avaliados pacientes ao entrarem em dialise e apds 12 meses,
0s autores observaram que, apés um ano, a proporcao de pacientes com vida profissional ativa
decresceu de 31% para 25% entre pacientes em HD e de 48% para 40% entre pacientes em
DP, o que se associou com prejuizos nos aspectos fisicos e psicossociais (VAN MANEN et
al., 2001).

A maioria dos estudos que avaliam QV em pacientes com DRC tem como foco
pacientes em TRS, como Wasserfallen et al. (2004) que compararam a QV entre pacientes
submetidos a HD e pacientes em DP e ndo encontraram diferencas significativas entre os dois
tipos de tratamento, uma vez que ambos 0S grupos apresentaram escores reduzidos de QV,
resultado semelhante foi visto por Wu et al. (2004). Resultado diferente foi visto por Frimat et
al. (2006), que comparando pacientes em HD e PD, observaram melhor QV em pacientes em
PD.

Melhor QV em pacientes em TRS é vista em pacientes transplantados renais quando
comparados a outros tipos de TRS. A avaliacdo de pacientes transplantados renais pelo SF-36
destaca as mudancas positivas que o transplante pode acarretar na QV de pacientes,
principalmente na atividade fisica, energia e imagem destes pacientes. O SF-36 é apontado
como um instrumento de avaliacdo geral da QV, havendo também instrumentos especificos
para doentes renais, como o Kidney Transplant Questionnaire (KTQ) (FIEBIGER,
MITTERBAUER e OBERBAUER, 2004).

Estudos que avaliem a QV em pacientes na pré-dialise isoladamente ndo sdo
frequentes na literatura. Estudo realizado em nosso grupo por Santos et al. (2008) avaliou a
QV em pacientes na pré-dialise, verificando especificamente se a abordagem de pacientes
com DRC em tratamento conservador, por meio de equipes interdisciplinares, pode melhorar

a qualidade de vida desses pacientes. Foram avaliados 75 pacientes, acompanhados por
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equipe interdisciplinar (n = 50) ou por atendimento médico tradicional (n = 25), no inicio e
apos um ano de acompanhamento.

A qualidade de vida foi avaliada pelo SF-36, e a analise de pardmetros clinicos e
laboratoriais foi obtida com base nos registros dos prontuarios médicos. Apds um ano de
acompanhamento, os pacientes assistidos por equipe interdisciplinar apresentaram melhora
nos seguintes parametros do SF-36: capacidade funcional, aspectos fisicos, estado geral de
salde, vitalidade e aspectos emocionais; ja& no grupo-controle, esses parametros
permaneceram inalterados. Além disso, pacientes do grupo interdisciplinar mostraram
significativa reducdo do peso corporal e aumento da hemoglobina e do célcio plasmaticos. Os
autores concluem que a abordagem interdisciplinar contribuiu para a melhora da qualidade de
vida e para o controle clinico de pacientes com DRC em tratamento conservador.

Outro estudo, realizado na Australia, que incluiu pacientes em fase nao dialitica que
avaliou a influéncia da doenca renal na QV, observou um déficit significante em todas as
escalas do instrumento, exceto vitalidade e saide mental. Pacientes que apresentavam outras
comorbidades obtiveram escores mais baixos nos itens aspectos fisicos, capacidade funcional,
estado geral de salde, vitalidade e aspectos emocionais. Com relacdo aos efeitos da idade na
QV, observou-se que a saude mental foi particularmente prejudicada no grupo mais jovem e
os aspectos fisicos no grupo mais idoso com doenca renal. Os autores ressaltaram a
importancia da intervencéo clinica para a preservacdo da funcédo renal e para uma melhora do
impacto negativo da doenca renal na QV (CHOW et al., 2003).

Uma correlacdo semelhante foi realizada com o objetivo de comparar a QV de
pacientes com DRC, de pacientes em HD e de um grupo controle de pacientes saudaveis,
correlacionando-se também os escores obtidos com o ritmo de filtracdo glomerular e 0s niveis
de albumina e hemoglobina. Observou-se que os escores da escala de QV foram mais altos

em pacientes com DRC quando comparados com pacientes em HD, mas inferiores ao do
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grupo controle de pacientes saudaveis. O ritmo de filtracdo glomerular nao foi
significativamente associado com a QV, e o nivel de hemoglobina foi associado com escores
maiores, tanto fisicos como mentais, e com todos os demais componentes da escala, exceto
dor. Pacientes em tratamento conservador apresentam, portanto, melhor QV quando
comparados a pacientes em dialise. Nota-se correlacdo entre a melhora do quadro clinico

destes pacientes com o0 aumento de sua QV (PERLMAN et al., 2005).

2.4.3 QUALIDADE DE VIDA, CAPACIDADE FiSICA E FUNCAO

PULMONAR

Fatores associados a diminuicdo da QV em pacientes com DRC sdo idade, sexo
feminino, IMC, comorbidades e tempo em TRS (HSIEH et al., 2010; HSIEH et al., 2007;
MARTINEZ-CASTELAO etal., 2004; MINGARDI et al., 1999; VAZQUEZ et al., 2004).

A avaliacdo da correlacdo da QV com capacidade fisica em pacientes com DRC
também é analisada predominantemente em pacientes em TRS. Inicialmente, estes estudos
focavam alteracdes apresentadas por pacientes com DRC ainda ndo passiveis de facil
correcdo, como, por exemplo, a anemia. Johansen (1999) refere que pacientes em HD
apresentavam diminuicdo da capacidade fisica associada a diminui¢do da QV e atribui este
dado principalmente a anemia. Posteriormente, outros fatores foram sendo apontados como
associados a diminuicdo da capacidade fisica e da QV em pacientes em HD. Estudo realizado
por Hung et al. (2002) observou associacao de niveis elevados de citocinas inflamatérias com
diminuicdo da capacidade fisica e da QV em pacientes em HD.

Estudos de intervencdo em pacientes em HD também demonstram diminuicdo da QV
associada com diminuicdo da capacidade fisica e melhora dos mesmos apds exercicio fisico

(JANG e KIM, 2009; KOUIDI et al., 2004; MOLSTED et al., 2004; SEGURA-ORTI,
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KOUIDI e LISON, 2009; TAKHREEM, 2008; VAN VILSTEREN, DE GREEF e
HUISMAN, 2005). Em revisdo sobre efeitos da atividade fisica em pacientes com DRC pré-
dialitica, em HD e transplantados renais, Stefanovic & Milojkovi (2005) referem haver
correlacdo entre melhora da QV e capacidade fisica em todos os grupos avaliados.

A associacdo de atividade fisica, capacidade fisica, qualidade de vida e inflamacdo
também é revista por Moinuddin & Leehey (2008) em artigo de revisdo, em que comparam
exercicios aerdbicos e de resisténcia em pacientes com DRC pré-dialitica e em TRS. N&o ha
definicdo sobre a melhor forma de abordagem, porém, referem associagdo entre pior
capacidade fisica e QV.

Portanto podemos concluir que capacidade fisica estd associada a QV em pacientes
com DRC e que este dado é avaliado, principalmente, em pacientes em TRS, com raros
estudos abordando somente pacientes em pré-dialise.

Alteracdes da funcdo pulmonar estdo associadas a QV em pacientes com doencas
pulmonares (BRATAS et al.,, 2010; WEHRMEISTER et al., 2011). Porém estudos que
avaliem isoladamente a associacdo da QV com funcdo pulmonar em pacientes com DRC nao
foram encontrados na literatura. Esta avaliacdo € vista em estudos que analisam a capacidade

funcional, descrita em outra sessdo desta dissertacao.
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3 JUSTIFICATIVA

A maioria dos estudos que avaliam funcdo respiratoria em pacientes com DRC foi
desenvolvida em hemodialise e dialise peritoneal, fatores que interferem na funcdo
respiratoria. Os estudos realizados em pacientes com DRC pré-dialitica avaliam parcialmente
a funcdo respiratoria, ndo a associam a capacidade fisica e ainda o fazem em amostras
heterogéneas (pacientes com fatores de risco para alteracdes da funcao respiratoria).

Portanto este estudo propbe avaliar a fungdo respiratéria, a capacidade fisica e a
qualidade de vida em uma amostra de pacientes com DRC em estagios pré-dialiticos,
subdivididos em trés grupos (estagios trés, quatro e cinco), com base nos estagios da doenca e
verificamos a existéncia de associacdes entre essas capacidades. Além disso, na selecdo dessa
amostra foram excluidos todos 0s pacientes que apresentassem quaisquer fatores de risco para

alteracbes pulmonares e cardiovasculares que sabidadmente influenciam estas funcdes.
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4 HIPOTESE

Pacientes com DRC desde os estagios iniciais da doenca apresentam alteracdes da
fungdo respiratdria, da capacidade fisica e da qualidade de vida autorrelatada. Além disso,
uma da taxa de filtracdo glomerular reduzida configurando o estagio de faléncia funcional
renal estd associada a maiores prejuizos na funcédo pulmonar, distirbios na capacidade fisica e
piora da qualidade de vida quando comparados aos pacientes em estagios precedentes e a

individuos saudaveis.
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5 OBJETIVO

Avaliar a funcdo respiratoria, a capacidade fisica e a qualidade de vida de pacientes
com DRC pré-dialitica em estagios trés (TFG entre 59 e 30mL/min/1,73m?sc), quatro (entre
29 e 15mL/min/1,73m?sc) e cinco (< 15mL/min/1,73m?sc) e comparar com individuos

saudaveis.
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6 PACIENTES E METODOS

6.1 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo deste estudo foi constituida de pacientes com DRC em tratamento
conservador, no Servico de Nefrologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora (HU-UFJF), pertencentes ao Programa de Prevencdo as Doencas Renais do
Nucleo Interdisciplinar de Estudos, Pesquisas e Tratamento em Nefrologia da UFJF e
Fundacdo IMEPEN (PREVENRIM — NIEPEN/UFJF). Todos os individuos selecionados
foram adultos entre 18 e 65 anos, de ambos 0s sexos, em fase pré-dialitica, pertencentes aos
estagios trés, quatro e cinco da DRC (K/DOQI, 2002) e que concordaram em participar do
estudo através da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. O Projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o
parecer n° 0083/2009.

O grupo controle foi composto por individuos saudaveis pareados por idade, sexo e
IMC; com idades entre 18 e 65 anos, ndo tabagistas, sem infeccdo ativa nos ultimos trés
meses.

Os critérios de ndo inclusdo foram pacientes com: idade superior a 65 anos, doencas
pulmonares previamente diagnosticadas, tabagistas, ex-tabagistas que fumaram no minimo 20
anos/mago e que interromperam o habito de fumar hd menos de dez anos, alteracGes
cognitivas e osteomioarticulares que comprometam realizacdo dos testes, angina instavel,
infeccdo ativa nos ultimos trés meses, hipertensdo arterial descontrolada (pressdo arterial
sistolica > 200mmHg e/ou pressdo arterial diastolica > 120mmHg), em uso de medicamentos
que influenciam a funcdo da musculatura respiratdria, como esteroides ou ciclosporina e que

ndo concordaram em participar.
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6.2 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

O desenho deste presente estudo € do tipo transversal e tanto os pacientes com DRC

como 0s sujeitos saudaveis incluidos foram avaliados segundo o protocolo a seguir:

e Primeira Visita:
o Coleta de duas amostras de sangue.
o Teste de Caminhada de Seis Minutos.
o Manovacuometria.

o Aplicacdo do Questionario de Qualidade de Vida SF-36.

e Segunda Visita:

o Espirometria.

e Terceira Visita:

o Teste Cardiopulmonar de Exercicio.
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6.3 AVALIACOES

6.3.1 AVALIACAO MEDICA

Inicialmente, os pacientes foram avaliados por um médico nefrologista com o objetivo
de verificar a ndo existéncia de contraindicacgdes para execucao do protocolo de pesquisa. Esta
avaliacdo foi constituida de anamnese, exame fisico e exames laboratoriais.

Foram coletadas duas amostras de sangue dos pacientes para armazenamento de soro e
para obtencdo dos seguintes dados laboratoriais: creatinina (mg/dL), ureia (mg/dL), potassio
(mEg/L), hemoglobina (g/dL), hematocrito (%), calcio (mg/dL), fésforo (mg/dL), TGP
(Transaminase Glutamica Piravica em U/L), glicemia de jejum (mg/dL), hemoglobina glicada
(%), albumina (g/dL), ferro sérico (ug/dL), ferritina (ng/mL), indice de saturacdo da
transferrina (IST) (%), fosfatase alcalina (U/L), PTHi (pg/mL), colesterol total (mg/dL), High
Density Lipoprotein (HDL) (mg/dL), Low Density Lipoprotein (LDL) (mg/dL) Very Low
Density Lipoprotein (VLDL) (mg/dL), triglicérides (mg/dL), sorologia para hepatite B e C
(HBs-Ag, anti-HBs mUI/ml e anti-HCV) sorologia HIV (anti-HIV) e a Gasometria venosa.

A taxa de filtracdo glomerular foi estimada pela formula do MDRD (LEVEY et al.,

2000).



63

6.3.2 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Posteriormente a avaliacdo do médico nefrologista, os pacientes foram avaliados pelo
fisioterapeuta responsavel pela pesquisa. Esta avaliacdo era composta de anamnese e exame
fisico para aquisicdo de dados clinicos e para verificacdo da existéncia de limitacdes
osteomioarticulares que impecam a realizacdo dos testes fisicos.

No exame fisico, realizou-se uma medida da massa corporal e altura, para calculo do

IMC e uma avaliagdo osteomioarticular.
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6.3.3 AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

6.3.3.1 ESPIROMETRIA

Antes de iniciar o teste, o individuo permaneceu em repouso durante 5 a 10 minutos.
As orientacOes para execucdo das manobras foram realizadas conforme as recomendacges da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para as Provas de Funcdo Pulmonar
(PEREIRA, NEDER e SBPT., 2002).

O procedimento foi descrito cuidadosamente, com énfase na necessidade de evitar
vazamentos em torno da peca bucal e da necessidade de inspiragdo maxima seguida de
expiragdo rapida e sustentada até que o avaliador ordene a interrupgdo. O avaliador
demonstrou o procedimento. Préteses dentarias foram mantidas, a menos que sejam mal-
ajustadas.

Os testes foram realizados utilizando o Espirdmetro calibrado modelo Koko®, com
pneumotacografo tipo “Fleisch” com longa durabilidade e acuricia nos resultados, o qual
atende a todos os quesitos da ATS, aproximadamente no mesmo horario do dia, no periodo da
tarde, especialmente para deteccdo de influéncias ambientais. Durante o exame, 0 paciente
estava na posicdo sentada com a cabeca mantida em posi¢do neutra, fazendo uso de clipe
nasal. O bocal foi colocado sobre a lingua, entre os dentes e os labios cerrados, evitando-se
vazamentos de ar durante as manobras. Foi realizada a manobra de capacidade vital forcada
CVF.

Na manobra de CVF, foi pedido ao paciente que ele inspirasse completamente,
seguido por uma expiracdo maxima forcada por um periodo minimo de 6 segundos, a menos
que um platd evidente seja observado na curva volume-tempo. A CVF foi determinada a

partir de trés manobras aceitaveis.
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6.3.3.2 MANOVACUOMETRIA

Um manovacubmetro analdgico calibrado da marca Ger-ar® com intervalo de
operacgao entre +150cmH,0, foi utilizado para avaliar a forga muscular respiratoria através
das manobras de pressdo inspiratoria maxima (Pimax) e pressao expiratéria maxima (Pemax).
O individuo foi testado em repouso, na posicdao sentada e com clipe nasal. Foram realizadas
trés medidas, considerando um platd de dois segundos para sele¢do dos valores.

Para mensuracdo da Pimax, o paciente foi orientado a tentar puxar o ar com toda a
forca no bocal, partindo do volume residual (VR). Na Pemax, pedimos ao paciente que
tentasse fazer forca para soltar o ar no bocal, partindo da capacidade pulmonar total (CPT).
Durante a Pimax, o bocal tinha um pequeno orificio para eliminar a pressao da boca e, durante
a Pemax, foi pedido para o paciente apoiar as maos sobre as bochechas.

O valor selecionado foi 0 maior encontrado na analise de trés medidas com variacao

menor que 10% entre elas(NEDER et al., 1999).
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6.3.4 AVALIACAO DA CAPACIDADE FiSICA

A avaliagdo da Capacidade Fisica e Funcional foi realizada pelos seguintes testes
descritos pela ordem de complexidade: Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) e Teste
Cardiopulmonar e Exercicio (TCPE), e, em ambos, foram seguidas as recomendacGes da

American Thoracic Society (ATS, 2002; 2003).

6.3.4.1 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS (TC6M)

Antes da realizacdo do TC6M, 0 paciente permaneceu sentado em repouso por 10
minutos, para posterior afericdo de pressdo arterial, da frequéncia cardiaca e do grau de
dispneia e de fadiga total, usando a Escala Subjetiva de Esforco de Borg Modificada (G.,
1998). Caso o paciente apresentasse valores de pressao arterial sistélica acima de 180mmHg,
pressao arterial diastolica acima de 100mmHg ou frequéncia cardiaca superior a 120bpm, o
teste ndo era realizado.

Apos a afericdo, o paciente foi orientado a caminhar o mais rapido possivel, ndo sendo
permitida corrida ou marcha a meio-trote, durante 6 minutos, ao longo de um corredor reto,
com uma superficie dura e plana de 30 metros de comprimento, marcado com uma fita
adesiva a cada trés metros. Os pontos da rotacdo estavam sinalizados com um cone. Durante o
teste, o paciente podia diminuir a intensidade, parar e descansar se necessario, mas sem
interrupcdo da contagem do tempo. Caso parasse para descanso, ele era motivado a retornar a
caminhada o mais breve possivel. Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo
de 30 minutos entre eles, sendo registrada a maior distancia obtida.

O avaliador monitorava o paciente durante todo o teste, dando estimulo verbal

padronizado no segundo, quarto e quinto minuto do teste e verificando a ocorréncia de sinais
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e sintomas para interrup¢do do mesmo. O teste era interrompido se 0 paciente apresentasse 0S
seguintes sinais: dor toracica, dispneia intoleravel, cdibras, palidez ou vertigem. Além disso,
durante todo o teste, foi monitorada a frequéncia cardiaca por um cardiofrequencimetro (Polar
F1) e no seu final, novamente a percepcdo do esfor¢co por meio da Escala de Percepcao

Subjetiva do Esfor¢o de Borg.

6.3.4.2 TESTE CARDIOPULMONAR E EXERCICIO (TCPE)

O TCPE foi realizado por um médico cardiologista e um fisioterapeuta, com a
utilizacdo de uma esteira ergométrica (Inbrasport) e um sistema computadorizado para teste
de esforgo (Ergo-PC Elite, Micromed Biotecnologia). Para analise dos gases expirados, foi
utilizada uma mascara valvulada conectado a um analisador de gases (V02000, Inbrasport)
coletando amostras a cada 20 segundos. Durante este teste, foram monitorizados o
eletrocardiograma e a frequéncia cardiaca, continuamente, por meio de trés eletrodos cutaneos
posicionados para obtencdo da derivagdo CM5. Além disso, a pressdo arterial era aferida pelo
método auscultatorio a cada 2 minutos.

Todos os pacientes foram submetidos a uma breve simulacdo do exame, para se
familiarizarem com o0s procedimentos realizados e uma anamnese sobre a pratica de
atividades fisicas, sendo classificados como sendentérios (ndo realizavam atividade fisica) ou
ativos (realizavam atividade fisica no minimo de intensidade leve, trés vezes por semana
durante trinta minutos). Em seguida, o software calculava o VO,pico previsto para o paciente,
que foi obtido de equacBes do American College of Sports Medicine feitas para o Protocolo
em Rampa (MAEDER et al., 2005). Estas equacdes levam em consideracdo a idade do
paciente. Pelo resultado obtido em ml/kg/min o protocolo sugeria uma velocidade inicial e

final bem como uma inclinacéo inicial e final para atingir o VO, proposto no tempo desejado.
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O tempo proposto de esforco normalmente se situava entre 8 e 12 minutos. VO2pico previsto
foi calculado segundo a férmula:
Homens «VO_pico = 1.11*(60-0.55*idade) / Mulheres «VVO,pico = 1.11*(48-0.37*idade).
Utilizamos o protocolo de rampa, com incremento constante de carga (aumento da
velocidade e inclinacdo da esteira), variando de acordo com a capacidade de cada paciente,
até a exaustdo fisica ou até o surgimento de critério para interrupcdo do esfor¢o. Foram
determinados 0 VOzpico, o limiar anaerdbio e o ponto de compensacéo respiratoria.
Os critérios de interrupcéo séo listados abaixo:
Dor toracica importante;
Palidez e sudorese fria;
Desorientacédo e perda da coordenacéo;
Tonturas e pré-lipotimia;
Dispnéia intoleravel;
Cianose;
Depressdo significante do segmento ST;
Inversdo de ondas T e surgimento de onda Q;
Ectopia ventricular progressiva e multiforme;
Aparecimento de onda R sobre onda T;
Salvas de 3 ou mais extrassistoles ventriculares;
Taquicardia paroxistica ventricular;
Bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° graus;
Queda da presséo sistolica > 20mmHg;
Padrdo de blogueio de ramo esquerdo;
Insuficiéncia cronotropica intensa;

Taquicardia supraventricular sustentada;



Sa02 de exercicio < 80%;
Claudicacdo sintomatica;

Paciente solicita a interrupgao;
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6.3.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

6.3.5.1 SHORT FORM — 36 (SF-36)

Para avaliacdo da qualidade de vida, foi utilizado o questionario SF-36 (CICONELLI
et al., 1999). Este é composto por 36 itens que avaliam oito dimensdes da qualidade de vida
dos pacientes. As dimensfes sdo: Capacidade Funcional (desempenho das atividades diarias,
como capacidade de cuidar de si, caminhar e subir escadas), Aspectos Fisicos (impacto da
salde fisica no desempenho das atividades diarias e ou profissionais), Dor (nivel de dor e sua
interferéncia no desempenho das atividades diarias e ou profissionais), Estado Geral de Saude
(percepcdo subjetiva do estado geral de saude), Vitalidade (percepcao subjetiva do estado de
salde), Aspectos Sociais (reflexo da condicdo de saude fisica e emocional nas atividades
sociais), Aspectos Emocionais (impacto das condi¢cdes emocionais no desempenho das
atividades diarias e ou profissionais) e Saude Mental (escala de humor e bem estar).

Para cada uma das oito dimensdes, foi obtido um escore com valores entre zero (mais
comprometido) e 100 (nenhum comprometimento). Além disso, posteriormente, utilizamos o
algoritmo proposto por Ware et al. (1994) para determinar os escores do Sumario de
Componente Fisico (Physical Component Summary ou PCS) e o Sumario de Componente

Mental (Mental Component Summary ou MCS)) a partir dos oito dominios do SF-36.



6.3.6 AVALIACAO NUTRICIONAL

O estado nutricional foi avaliado pelo IMC, dividido de acordo com a OMS.
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QUADRO 4 — CLASSIFICACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL SEGUNDO A

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE:

Classificacéo IMC (Kg/m?)
Desnutrido <185
Eutrofico 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade Grau | 30,0-349
Obesidade Grau 1l 35,0-39,9
Obesidade Grau Il >40
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6.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos conforme a distribuicdo de normalidade das variaveis apos
0 teste de Kolmogorov-smirnov. Para variaveis que apresentaram uma distribuicdo normal
utilizamos a média e o desvio-padrdo. Somente o PTHi utilizamos a mediana e os valores
extremos (intervalo) e para variaveis categodricas utilizamos percentagem. A amostra foi
dividida de acordo com o estdgio da DRC (estagio 3, 4 € 5) e 0 grupo controle e realizada uma
estatistica descritiva das caracteristicas demogréaficas, clinicas, laboratoriais e das variaveis
que avaliam a qualidade de vida, capacidade fisica e funcdo respiratéria. A comparacao das
variaveis citadas nos diferentes estdgios da DRC foi realizada por ANOVA, Kruskal Wallis,
qui-quadrado ou teste T de Student, conforme as caracteristicas das variaveis.

A funcdo respiratoria e a capacidade fisica foram avaliadas de acordo com o estado
nutricional também por ANOVA, qui-quadrado ou teste T de Student. A associacdo entre as
variaveis citadas foi realizada através dos testes de Correlacdo de Pearson ou Spearman.
Consideramos significante um p < 0,05 e um intervalo de confianca de 95%. Utilizamos o

software SPSS 13.0.
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7 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo apresentados sob formato de artigo, em
conformidade com as normas estabelecidas pelo Programa de Pds-graduacdo em Salde da
Universidade Federal de Juiz de Fora.

O primeiro artigo intulado The Pulmonary Function and Exercise Tolerance Behind
the Kidney: An Evaluation of Patients with Pre-dialytic Chronic Kidney Disease, esta
submetido ao periédico BMC Nephrology e encontra-Se Em Fase De Avaliacéo.

O Segundo Artigo Intitulado Associacdo Entre Qualidade de Vida Autorrelatada e
Tolerancia ao Exercicio em Pacientes com Doencga Renal Crénica Pre-Dialitica estad em fase

de elaboracéo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Pelo exposto concluimos que pacientes com DRC pre-dialitica apresentam reducgdo na
tolerdncia maxima e submaxima ao exercicio. Estas variaveis, bem como a func¢éo pulmonar,
associam-se com a TFG. Adicionalmente, ocorreu uma piora da qualidade de vida
autorrelatada associada a piora da TFG e forte associacdo entre QV e tolerancia ao exercicio,
sugerindo que a avaliacdo subjetiva realizada pelo questionario de QV reflete a avaliacdo
objetiva avaliada pelo TC6M e pelo TCPE.

Mais trabalhos precisam ser realizados, sendo necessarios estudos longitudinais para
acompanhamento destas alteracdes funcionais a medida que a doenca evolui. Sendo
confirmados os achados deste trabalho em outros estudos, estes dados sinalizam para a
necessidade rotineira da avaliacdo da funcdo pulmonar, da tolerancia ao exercicio e da
utilizacdo do questiondrio SF-36 como rastreio para avaliacdo da qualidade de vida
autorrelatada e da capacidade fisica em pacientes com DRC pré-dialitica. Além disso, e
implementacdo de programas de exercicios precocemente no curso da DRC podem minimizar

estes sintomas.
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10 ANEXOS

10.1 ANEXO A - ESCALA SUBJETIVA DE ESFORCO DE BORG

MODIFICADA

Escala Subjetiva de Esforco Borg Modificada (Dispneia)

NENRIUNIA FALTA DiE AR

H  MUITO, MUITO LEVE

MUIQ LEVE
LEVE

0

0

1

2

3 MODERADA
a4 UMl POUCO FORTE
9 FORTE

6

T

8

9

MUITO FORTE

MUITO, MUITO FORTE
10 MAXIMA
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10.2 ANEXO B — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 (CICONELLI et al., 1999).

SF - 36 PESQUISA EM SAUDE

InstrucGes: questiona vocé sobre sua saide. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer suas
atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como
indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor, tente

responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
- EXCRIENTE ..o 1
= MUITO D0& ..o 2
S B0a e —————— 3
S RUIM e e e e 4
= IMIUITO TUIM o e 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral,

agora?

(circule uma)
- Muito melhor agora do que hA UM ano atras ..........ccceeeeevieeereececciie e, 1
- Um pouco melhor agora do que ha um ano atras ..........cccoceeveeevevvinieesnenn, 2
- Quase a mesma de UM @N0 ALIAS ......ccueeevveeieeieeireeeciie e sree et s e 3

- Um pouco pior agora do que hA um ano atras .........ccccceveveveveevcrieesee e 4




- Muito pior agora do que ha um ano atras
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3. Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o. N&o
Dificulta | Dificulta |dificulta de
muito um pouco modo
algum

a. Atividades vigorosas, que exigem 1 2 3

muito esforco, tais como correr, levantar

objetos pesados, participar de esportes.

b. Atividades moderadas, tais como 1 2 3

mover uma mesa, passar aspirador de po,

jogar bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3

d. Subir véarios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3

h. Andar varios quarteirfes 1 2 3

I. Andar um quarteirdo 1 2 3

J. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes

problemas como o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como

consequéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (p.ex.: necessitou de um esforco extra)?

5. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas

com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de

algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Né&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Né&o trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com 1 2

tanto cuidado como geralmente faz?
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6. Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em
relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

- De forma NeNNUMA .......ooovveiiecieiee e 1
= LIQEITAMENTE ..eeiieiiieie e e e o 2
- MOAEradamente .........cooeeiiciice e e 3
= BASLANTE ... s 4
- EXIrEMAMENTE ...ovivicieecee e e 5

7. Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas quatro semanas?

(circule uma)

= NENNUMA .. eres 1
= IMUITO TBVE <. 2
LBV e e 3
= IMOAEIAAA ... e 4
= GOV L. rareen s 5
= IMIUIEO QFAVE ..o s enes 6

8. Durante as ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro de casa)?

(circule uma)

- De Maneira alguma ........coceoviiiiii e 1
= UM POUCO ...ttt et 2
- MOderadamente .........cccovviieii i 3
= BASTANTE ..o 4

X B N A BN .ottt ettt ettt e e e e e e e e e e a e rr e aar e 5
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9. Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as ultimas quatro semanas. Para cada questédo, por favor, dé uma

resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacdo as

altimas quatro semanas.

(circule um namero em cada linha)

Todo A Uma | Algum | Uma |Nunca
tempo | maior | boa | aparte | pequen
parte | parte do | aparte
do do tempo do

tempo | tempo tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forgas?
b. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé temse| 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo ?
e. Quanto tempo vocé temse| 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé temse| 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e
abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
I. Quanto tempo vocé temse| 1 2 3 4 5 6

sentido cansado?
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10. Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como
visitar amigos, parentes etc.)?

(circule uma)

el 0 To [0 I o I8 (=] oo T J PSR 1
- A Maior Parte do tEMPO ....cceeieiieiieie e 2
- Alguma parte do tEMPO ....cocevieiiiiiic e 3
- Uma pequena parte do temMPO ........cceevveriieiiee e 4

- Nenhuma parte do tEMPO ......ooveiiiiiiieiec e

11. O quanto verdadeira ou falsa é cada uma das afirmagdes para vocé?

(circule um ndmero em cada linha)

Definitiv| A maioria | Nao sei A Definitiva
amente | das vezes maioria | mente
verdadei | verdadeir das falsa
ra a vezes
falsa
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que as
outras pessoas.
b. Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu
conhego.
c. Eu acho que a minha saude 1 2 3 4 5
vai piorar.
d. Minha saude é excelente. 1 2 3 4 5
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10.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR: SERVICO DE NEFROLOGIA

PESQUISADOR RESPONSAVEL: MARCUS GOMES BASTOS

ENDERECO: RUA JOSE LOURENCO KELMER N° 1.300 SALA 208; CEP 36036-330 SA0 PEDRO Juiz DE FORA
- MG.

FoNE: (32) 3216-2515.

E-MAIL: MARCUSGB@TERRA.COM.BR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Senhor(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
realizada pelos professores Dr. Marcus Gomes Bastos — Chefe do Servico de Nefrologia, do HU-
UFJF, Dra. Natalia Maria da Silva Fernandes Suassuna — Médica do Servico de Nefrologia do HU-
UFJF, Dr. Leandro Ferracini Cabral — Fisioterapeuta do Departamento de Fisioterapia da UFJF, Dr.
Maycon de Moura Reboredo — Fisioterapeuta do Departamento de Clinica Médica e Dr. Ruiter de
Souza Faria — Fisioterapeuta P6s-Graduando em Sadde pela UFJF, intitulada “AVALIACAO DA
FUNCAO RESPIRATORIA, CAPACIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA PRE-DIALITICA”.

Neste estudo, pretendemos avaliar a funcdo pulmonar, a forca muscular respiratéria,
caracterizar a capacidade fisica e funcional e avaliar as alteracdes da qualidade de vida dos
pacientes com doenca renal crénica pré-dialitica.

O motivo que nos leva a estudar estes pacientes se deve ao fato de que os portadores de
doenca renal cronica apresentam alteragfes da funcgdo respiratéria, da capacidade fisica e da
qualidade de vida quando comparados com individuos saudaveis. Porém, os estudos ainda séo
controversos em relacdo as possiveis alteracdes destes fatores e, geralmente, sao realizados apés a
instituicdo da terapia dialitica e, por isso, precisam ser melhor estudados antes do inicio desse
tratamento.

Para realizacdo destas avaliagBes, adotaremos 0s seguintes procedimentos:

1 — Realizagédo de Prova de Fung¢do Pulmonar, que consiste em puxar e soltar o ar através de um
bocal, seguindo os comandos do avaliador.

2 — Realizacdo da manobra de Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM), que consiste em puxar e soltar o
ar, o mais rapido e profundamente possivel, através de um bocal.

3 — Realizacdo da Manovacuometria, onde o paciente vai tentar puxar o ar e soltar o ar com toda a
forca através de um bocal, para avaliagdo da pressdo inspiratdéria e expiratéria maxima,
respectivamente.

4 — Preenchimento de dois questionarios padronizados, um para avaliacdo da qualidade de vida e
outro para avaliagdo da composicao corporal, além de uma escala padronizada para avaliar o
cansaco nas pernas e a capacidade de respirar.

5 — Realizacdo de um exame fisico para avaliagdo da composi¢ao corporal.

6 — Realizagao de um exercicio de caminhada numa pista plana. Durante a realizagao do exercicio,
serdo monitorizadas a pressédo arterial e a frequéncia cardiaca, de forma néo invasiva, através de
aparelho de pressédo e um cardiofrequencimetro polar (faixa elastica sobre o torax).

7 — Realizacdo de um exercicio de esforco maximo em uma bicicleta ergométrica. Durante a
realizacdo do teste de exercicio, serao monitorizadas a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, o
tracado eletrocardiografico e os gases inspirados e expirados, de forma ndo invasiva, através de
aparelho de pressao, de um cardiofrequencimetro polar (faixa elastica sobre o torax), de cinco
eletrodos na superficie do térax e de uma méascara facial, respectivamente.

8 — Realizagcdo de uma puncao venosa para coleta de amostra de sangue.

RISCOS E BENEFICIOS:

A realizacdo de exercicio representa o Unico fator de risco para os participantes desta
pesquisa. Durante a realizagdo do exercicio, os pacientes poderdo apresentar cansago, porém, estes
sintomas séo transitérios e revertidos logo apés a interrupgdo do exercicio. Se, porventura, houver
algum dano, serd ressarcido pelo pesquisador responsavel.
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RESSARCIMENTO:

Para participar deste estudo, o(a) senhor(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. O(A) senhor(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 participagcdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em
participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que € atendido pelo
pesquisador.

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indique sua participacao ndo serdo liberados sem a sua permissao.

O(A) Sr.(a) ndo serd identificado(a) em nenhuma publica¢@o que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no Centro de Atencdo a Saude (CAS/HU/UFJF) e a outra
serd fornecida ao(a) senhor(a).

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado(a) dos objetivos do estudo “AVALIACAO DA
FUNCAO RESPIRATORIA, CAPACIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA PRE-DIALITICA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
diavidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha deciséo
de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia
deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2011.

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, o(a) senhor(a) podera consultar
0:

CEP — CoMmITE DE ETIcA EM PESQUISA DO HU/CAS pa UFJF.

Rua CATULO BREVIGLIERE S/N.

BAIRRO SANTA CATARINA.

Juiz DE FORA — MG.

CEP 36036-110

FONE: (32) 4009-5108



10.4 PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPTTAL HUNTVERSITARIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF
RUA CATULO BREVIGLIEI /N°
B SANTA CATARINA
JUIZ DE FORA - M.G,
26036118 JUIZ DE FORA - MG ~ BRASIL

Parecer n°. 0083/2009
Protocols CEP-UFJF: 06905 FR: Nr. 274337 CAAE: Nr. 0069.0.420.000-09
Projeto de Pesquisa: Avaliagio da Fungdo Respiratiria, Capacidade Fisica ¢ Qualidade de Vida de Pacientes

com Dosnga Resal Cromsca Pré-Dialitica
Versio do Protocolo ¢ Data :16/07/2009
Grupo: 111

TCLE: 16/07/2009

S Marcus Gomes Bastos

Pesguisadores Participantes: Nztiiz Maria dz Silva Femandes Suassuna; Bruno do Valle Pinheiro; Leandro
Femacini Cabrat Mzyoon de Mowrz Reboredo; Ruiter de Souza Faria

Instituicdo: UFJF
Sumario/comentirios do protocolo:

- Justificativac Diversos estudos demonstram alteragdes na fungdo respiratoria apds a instituicdo da
Terapia Remal Sobstinativa através da Didlise Peritoneal nos individuos com Doenga Renal Crénica.
Em estudo de revisdo, Pelosi et al. (2007) descrevem que o aumento da pressdo intra-abdominal
aumenta 2 elastincia da parede tordcica, promove um deslocamento cranial do diafragma, reduz os
volumes pulmonares ¢ favorece 2 formagdo de atelectasias. Estes efeitos sdo potencializados nos
individuos obesos Siafakas et al. (1995), Ahluwaia et al. (1982) ¢ Gémez-Fernandes et al. (1984)
relatam wm efeito restritivo com a infusdo de aproximadamente dois litros de fluido na cavidade
peritonez] durante 2 DP. Este efeito pode ser quantificado através da redugéo do volume residual, da
capacidade residuzl funcional € da capacidade pulmonar total. Apesar das alteragGes restritivas
descritas, o impacto na presado arterial de oxigénio e na troca gasosa parece ser discreto e transitorio.
Sabe-se que paciemes em hemodislise e em Didlise Peritoneal apresentam redugdo importante da
forgz musculer inspiratéria e expiratéria quando comparados com valores preditos para individuos
saudévess (Bark et 2l 1988 ¢ Karacan et al.,, 2006). Porém, a maioria dos estudos que avaliaram o
mmpacto do eachimento do abddmen, durante a DP, na forga muscular respiratéria foram conduzidos
com wm pegueno mémero de pacientes e seus resultados sdo bastante controversos. Gémez-
Fermandes ¢t 2l. (1984) estudaram 10 pacientes e mostraram um aumento da pressdo inspiratéria
(Pimax) duramte 2 didlise peritoneal ambulatorial continua. Prezant et al. (1990)
demonstraram resultados similares ap6s a infusdo de trés litros na cavidade peritoneal. Da mesma
forma, Wanke et al. (1994) em estudo com oito pacientes relatam um aumento da pressdo
transdiafragmitica méxima (Pdimax) durante a DPAC. Por outro lado, Bush et al. (1985)
mensuraram 2 Pimex e & pressdo diafragmética (Pdi) em 10 pacientes, ndo encontrando diferenca nas
pressies com o zbddmen cheio ou vazio, na posigdo sentada. Siafakas et al. (1995) demonstraram
reducio da Pimax e da pressdo expiratéria méxima (Pemax) durante a administragdo de dois litros de
fluido na cavidade peritoneal, com reversdo das alteragdes logo apés o esvaziamento da cavidade.

- (quimAvdinemmek'm.anoemaRderénica na fungdo respiratéria, na
capacidade fisica ¢ na qualidade de vida em pacientes portadores de Doenga Renal Crénica pré-
dialitica em estigios 3, 4 ¢ 5. j

- Metodologia:. Serdo coletados dos prontudrios dos pacientes os seguintes dados laboratoriais qu

fasess parie da rotina da poriaria do Ministério da Saiide: creatinina (mg/dl), ureis (mg/dl), potéssio

(mEqy), hemoglobina (g/dl), hematéerito (%), céleio (mg/dl), fésforo (mg/dl), TGP (Trans
Ghutimica Pirbvica em U/L) , glicemia (mg/dl), ferro sérico (ug/dl), ferritina (ng/ml), in
sstusagio da twamsierrina (IST) (%), fosfatase alcalina (U/L), PTHi (pg/mi), colesterol total
High Density Lipoprotein (HDL) (mg/dl), Low Density Lipoprotein (LDL) (mg/s

Lipoprotein (VLDL) (mg/dl), triglicérides (mg/dl), sorologia para hepatite B e C (

100
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UNIVERBIDADE VEDERAL DE JUIZ DE FORA
HOSPITAL HUNIVERSITARIO
COMITA DE BTICA EM PESQUISA « CEPHU CAS/UFIF
RUA CATULO BREVIGLIEI S/N*
B, SANTA CATARINA
JUIZ DE FORA ~ MG,
16016-110- JUIZ DE FORA « MG ~ BRASIL

mUlnl e anti-HCY) sorologla HIV (anti-HIV), aluminio sérico (meg/l). Além destes serio
woletados o TSH (uUl/ml), Proteina-C Reativa (PCR) e a Gasometria venosa. Posteriormente, 08
pavientes serio avalindos por um fisioterapeuta para verificar da existéneia de limitaghes
osteomioartioulares que impegam o realizagiio dos testes fisicos.

. Wevisio e referénoias: atualizada, sustentam os objetivos do estudo.

«  Caracterfstions da populaghio a estudar: pacientes portadores de Doenga Renal CrOn!ca em tratamento
o servigo de Nefrologia do Hospital Universitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora, Todos
s individuos selecionados serdio adultos (idade acima de 18 anos), de ambos o8 sexos, em fase pré-
diAlise nos estagios trés, quatro e cinco da DRC, e que concordarem em participar do estudo através
da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. !

« Critétios de participagio: pacientes portadores de Doenga Renal Crénica em tratamento no Servigo
de Nefrologia do Hospital Universitirio da Universidade Federal de Juiz de Fora, Todos os
individuos selecionados serfio adultos (idade acima de 18 anos), de ambos os sexos, em fase pré-
diflise nos estagios trés, quatro e cinco da DRC, e que concordarem em participar do estudo ag-avél
da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios de exclusio serdo: pacientes
com doengas pulmonares diagnosticadas, tabagistas, ex-tabagistas que fumaram no méximo 20
anos/mago e que interromperam o hébito de fumar a pelo menos 10 anos, alteragdes cognitivas e
osteomioarticulares que comprometam realizagio dos testes, angina instdvel, hipertensdo arterial
descontrolada (pressio arterial sistélica > 200 mmHg e/ou pressdo arterial diast6lica = 120 mmHg) e
iiso de medicamentos que influenciam a fungdo da musculatura respiratéria, como ester6ides ou
viclosporina.

- Otgamento e responsavel pelo financiamento da pesquisa sdo apresentados, sendo 0s préprios
pesquisadores.

- Cronograma: contem agenda para realizagfio de diversas etapas de pesquisa, observando que a coleta
ge dados ocorrer4 ap6s aprovagio do projeto pelo comité. Inicio desta etapa previsto para setembro
e 2009.

- Identificagio dos riscos e desconfortos possiveis e beneficios esperados estdo discriminados
adequadamente no corpo do projeto.

= Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — O TCLE est4 em linguagem adequada, clara para
compreensiio dos participantes do estudo, com descrigéo suficiente dos procedimentos, explicitagdo
de riscos e forma de contato com o pesquisador e demais membros da equipe.

- Pesquisador: Marcus Gomes Bastos com titulagdo de Pés-Doutorado em Imunologia Celular,
apresenta experiéncia e qualificagio para a coordenagio do estudo. Demais membros da eqnip;
também apresentam qualificagdo para atividade que desempenharéo durante o estudo.

Sa.lientnmos que o pesquis?dor dev.eré encaminhar a este comité o relat6rio final da pesquisa.
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP-HU CAS - UFJF, de acordo com
js atribulgoes definidas na Res, CNS 196/96 e suas complementares manifesta-se pela aprovag#o do protocolo
& pesquisa proposto.
Situagho: Projeto Aprovado :

Juiz de Fora, 28, de setembro de 2009.

Coardanadataio Corath e Etca om Pesquisa
HVJCAS da UFJF




102

10.5 QUADRO 5 - TABELA DE REVISAO BIBLIOGRAFICA SOBRE FUNCAO PULMONAR:

FUNCAO PULMONAR

Autores Ano Pais Desenho de | N Pacientes | Objetivo Concluséo
Revista Estudo
(DONIACH, | 1947 Edema Urémico nos pulmdes.
1947) The American
Journal of
Roentgenology
and Radium
Therapy
(HOPPS e 1955 Pneumonites Urémicas.
WISSLER, The American
1955) Journal of
Pathology
(ZIDULKA et | 1973 Canada Transversal | 6 HD Estudar a funcédo Precoce, mas reversivel oclusdo
al., 1973) The American pulmonar de pacientes | das vias aéreas e aprisionamento
Journal of com DRC em HD aéreo nos pulmdes devido ao
Medicine acumulo de edema em torno das
pequenas vias aéreas.
(LEE, 1975 Singapura | Transversal | 55 Pré-didlise | Estudar pacientes Diminuicdo da capacidade de
STRETTON | Thorax urémicos cujos pulmdes | difusdo de gas na membrana
e BARNES, pareciam normais por alveolocapilar relacionada com a
1975) critérios clinicos e gravidade da DRC. Disturbio
radiologicos. As ventilatério restritivo no sexo
descobertas deste masculino.
estudo foram relatadas.
(ROMALDIN | 1980 Brasil Transversal | 9 HD Estudar a fungdo Ocorre uma diminuicdo da
| etal., 1980) | Brazilian pulmonar em pacientes | ventilagdo pulmonar durante a
Journal of com DRC em HD. HD.

Medical and
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Biological
Research
(BEASLEY 1986 Nova Transversal | 20 PD Estudar a influéncia do | A infuséo de 2 litros de fluido
etal., 1986) The New Zelandia fluido intraperitoneal na | intraperitoneal ndo resultou em
Zeeland func@o pulmonar de deterioracdo clinicamente
Medical pacientes em PD sem significativa na funcdo pulmonar.
Journal doenca
cardiorrespiratoria
(exceto um).
(BARK etal., | 1988 Israel Transversal | 20 HD Efeito da DRC na forca | Diminuigdo da forca da
1988) Respiration da musculatura musculatura respiratéria avaliada
respiratoria. pela PIméx e PEmax que é
correlacionada com o fosforo
sérico.
(DAVENPO | 1988 Inglaterra Transversal | 30 HD Avaliar o peak flow Durante a HD, ha queda do peak
RTe Thorax durante a HD. flow, provavelmente secundaria ao
WILLIAMS, uso de dialisador de cuprofane e
1988) acetato de celulose.
(SANCHEZ- | 1989 Espanha Transversal | 24 HD Estudar a incidéncia de | A incidéncia de calcificagao
TOMERO et | Nefrologia calcificacdo pulmonar pulmonar é elevada em pacientes
al., 1989) em pacientes em HD em HD, com uma pequena
que ndo apresentavam influéncia na funcgéo pulmonar em
calcificacdo em estudo | condic@es basais. O papel da
radioldgico. vitamina D na génese da
calcificagdo pulmonar é discutido.
(WANIC- 1990 Poldnia Transversal | 17 PD Avaliar a funcéo DP diminui a capacidade residual
KOSSOWSK | Polskie respiratoria em funcional, mas a diferenca
A, 1990) Archiwum pacientes com DRC em | alveoloarterial de oxigénio
Medycyny PD. aumenta.
Wewnetrznej
(FERRER et | 1990 Espanha Transversal | 12 HD Avaliar a resposta Hiper-reatividade brénquica
al., 1990) European brénquica a metacolina | inespecifica ndo esta presente em
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Respiratory

em pacientes com DRC

pacientes em HD.

Journal emHD.
(DAVENPO | 1990 Inglaterra Transversal | 18 HD Avaliar o efeito do O reuso do dialisador melhora o
RTe Respiratory reuso do dialisador no peak flow por provavel melhora da
WILLIAMS, | Medicine peak flow de pacientes | bioincompatibilidade.
1990) em HD.
(PREZANT, | 1990 EUA Artigo de Efeitos da uremia no tratamento da
1990) Lung Revisdo fungdo pulmonar.
(WANIC- 1991 Poldnia Transversal | 35 HDePD | Avaliara fungéo Durante a PD e a HD, houve
KOSSOWSK | Polskie respiratoria em diminuicdo da funcdo respiratoria
A, 1991) Archiwum pacientes com DRC em | e mudanca dos volumes
Medycyny dialise. pulmonares.
Wewnetrznej
(BUSH e 1991 Inglaterra Transversal | 80 Pré- Determinar a funcéo Anormalidades na funcao
GABRIEL, Thorax dialise, pulmonar na sindrome | pulmonar na DRC sdo comuns.
1991) PD,HD e | urémicae aimportancia | Uma reducédo da capacidade de
TRX e os efeitos das difusdo de CO, na pré-dialise
diferentes formas de causada por fibrose em
TRS decorréncia de edema pulmonar
persiste ap6s 0 TRX.
(PAUL etal., | 1991 Alemanha | Transversal | 55 Pré- Avaliar a funcéo HD: Durante a sessdo, o VEF;
1991) European dialise, pulmonar em criangas aumentou significativamente. Em
Journal of HD, PD, com DRC em CAPD e | PD, o volume residual diminuiu
Pediatrics TRx HD. ndo significativamente.
(WANIC- 1993 Poldnia Transversal | 20 HD Avaliar o efeito 18 pacientes apresentaram
KOSSOWSK | Polski imediato de filtros com | disturbio restritivo, diminuicdo da
A, 1993b) Tygodnik membrana de cuprofane | capacidade vital, aumento do
Lekarski e acetato de celulose na | volume residual e diminuicéo do
fungdo pulmonar. VEF;.
(WANIC- 1993 Polbnia Ensaio 8 PD Avaliar o efeito da O uso intraperitoneal de
KOSSOWSK | Polskie clinico aminofilina na funcao aminofilina melhora a funcéo
A, CHMARA | Archiwum respiratoria de pacientes | respiratoria.




105

e Medycyny com DRC em PD.
BANASZAK, | Wewnetrznej
1993)
(MOINARD | 1993 Franca Transversal | 15 HD Avaliar o efeito da A DRC induz provavelmente uma
e European fibrose da parede do doenga pulmonar crénica,
GUENARD, | Respiratory alvéolo e da anemia na | possivelmente relacionada a
1993) Journal difusdo de gases dos bioincompatibilidade da
pulmdes em pacientes membrana.
com DRC em HD.
(THOMPSO | 1994 Inglaterra Transversal HD Avaliar o efeito da Né&o houve reducdo da capacidade
Netal, Nephrology DRC e da oxidativa do musculo urémico
1994) Dialysis hiperfosfatemia no comparado ao
Transplantation metabolismo muscular | musculo controle. Isto contrasta
em repouso e durante 0 | com nossos achados de uma
exercicio em um grupo | reducédo na capacidade oxidativa
de pacientes com DRC | mitocondrial no masculo de
ndo dialiticos. pacientes estaveis em dialise,
sugerindo que uma
substancia crucial para a funcdo
mitocondrial ou um substrato para
a mitocondria é removido pela
dialise.
(BAZZI et 1994 Italia Transversal | 33 HD Varios mecanismos Hiper-responsividade
al., 1994) American podem prejudicar a brénquica esta presente em
Journal Kidney funcdo pulmonar e uma percentagem substancial de
Disease alterar a responsividade | pacientes em HD de duracao
brénquica em pacientes | muito longa, mas a causa é
com longo tempo de desconhecida.
HD.
(KOSTIANE | 1994 Bulgaria Transversal | 22 Pre-dialise | Avaliar a fungéo Pacientes nos estagios iniciais da
Ve Folia Medica pulmonar de pacientes | DRC apresentaram reducéo da
KUMCHEYV, com DRC em Pré- forca muscular respiratéria. Ja nos
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1994) dialise e encontrar estagios mais avancados, 0s
algum marcador pacientes apresentaram, além
precoce de distdrbio destas, alteragdes nos volumes
pulmonar pela uremia. | pulmonares.
(SIAFAKAS | 1995 Grécia Transversal | 26 CAPD Investigar os efeitos da | A forga muscular respiratoria
etal., 1995) European DRC na funcao esteve preservada na maioria dos
Respiratory pulmonar de pacientes | pacientes em CAPD. Durante a
Journal em CAPD infusdo, os volumes pulmonares e
a forga muscular diminuem,
demonstrando um efeito da
cavidade abdominal no
mecanismo do sistema
respiratorio.
(AKMAL et | 1995 EUA Experiment | 18 Cées Examinar o papel do Primeiro: Calcificagdo pulmonar
al., 1995) Kidney al excesso de PTH na na DRC é parcialmente devido ao
International génese da calcificacdo | hiperparatireoidismo secundario.
pulmonar em cdes com | Segundo: Essa calcificacdo
DRC e avaliar o pulmonar acomete a fungéo
contetdo de calcio nos | pulmonar e exerce efeitos adversos
pulmdes, capacidade de | no ventriculo esquerdo. Terceiro: a
difusdo pulmonar, prevencdo do hiperparatireoidismo
pressao de artéria secundario na DRC com a PTx
pulmonar e do previne e/ou reverte esses danos.
ventriculo direito e
hipertrofia ventricular
direita.
(AUINGER 1995 Austria Transversal | 20 HD Avaliar o impacto da Diferentes padrdes de resposta
etal., 1995) Nephrology neuropatia autonémica | ventilatéria a PCO, estdo
Dialysis urémica através do teste | aumentados em pacientes em

Transplantation

de reflexo cardiaco em
pacientes em HD.

HD. Neuropatia autondémica deve
ser considerada quando os
testes reinalacdo séo
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interpretados. A relevancia clinica
destes resultados precisa de mais
investigacao.

(WANIC- 1996 Poldnia Transversal | 18 HD e PD | Avaliar difusdo de Ap6s a HD, ha um aumento da
KOSSOWSK | Polskie gases em pacientes em | capacidade pulmonar total e
A, 1996b) Archiwum HD. diminuicdo do volume residual.
Medycyny Em PD, h4 uma diminuigéo do
Wewnetrznej volume residual.
(WEINER et | 1996 Israel Ensaio 20 HD Investigar o Pacientes com DRC em HD
al., 1996) Harefuah Clinico desempenho muscular | apresentam reducédo da forca
inspiratério antes e apds | muscular inspiratéria e o
treinamento especifico | tratamento especifico desta
para musculatura musculatura aumenta seu
inspiratoria. desempenho e esta associado com
aumento da capacidade funcional.
(UCOK etal., | 1996 Turquia EnsaioClini | 26 HD Investigar os efeitos da | A administracéo de eritropoetina
1996) International co terapia com pode resultar em ganho de forca
Journal of eritropoetina na funcdo | muscular respiratoria consequente
Artificians pulmonar de pacientes | da correcdo da anemia.
Organs em HD.
(GAVELLI e | 1997 Italia Artigo de Complicagdes toracicas em
ZOMPATOR | European Revisdo pacientes urémicos e em pacientes
I, 1997) Radiology em HD, o estado da arte.
(YAP, 1998 Singapura | Transversal | 7 HD Avaliar o papel da A queda da presséo arterial de
WANG e European hipdxia na génese da oxigénio ndo é o principal
POH, 1998) Respiratory respiracao irregular determinante das irregularidades
Journal durantea HD respiratorias durante a HD.
(ZAJACZKO | 2000 Poldnia Transversal | 9 HD Avaliar a funcéo A maioria das criangas observadas
WSKA et al., | Polski respiratoria de criangas | apresentou parametros
2000) Merkuriusz em HD espirométricos aumentados apés a
Lekarski HD.
(MARMANI | 2001 Brasil Transversal | 10 CAPD Verificar se 0os volumes | CAPD nao interferiu na funcgao
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LLOetal., Artificial de solucdo dialitica pulmonar, nem a funcao pulmonar
2001) Organs utilizada em CAPD influenciou a absorcéo linfatica da
interferem na fungéo cavidade peritoneal destes
pulmonar e se 0s pacientes.
volumes pulmonares
interferem na absorc¢éo
linfatica da cavidade
peritoneal.
(BENDAYA | 2000 Israel Artigo de Calcificacdo Pulmonar: uma
N, BARZIV e | Respiratory Reviséo revisao.
KRAMER, Medicine
2000)
(ANIKSTER | 2001 Chest EUA Transversal | 12 TRX Caracterizar a disfuncdo | A miopatia distal caracteristica
etal., 2001) pulmonar em pacientes | da cistinosenefropatica
com nefropatia causada | resultou em um
por cistina padrao extraparenquimal de
doenga pulmonar restritiva em
adultos que ndo tenham
recebido deplecéo de cistina a
longo prazo.
(HERRERO | 2002 Espanha Transversal | 43 Pré-dialise | Investigar a ocorréncia | Pacientes em HD usando
etal., 2002) Respiratory eHD de possiveis alteracbes | membrana bioincompativel
Medicine pulmonares crénicas em | mostraram reducdo da capacidade
pacientes em pré-dialise | de difusdo pulmonar devido a
eemHD. fibrose pulmonar cronica.
(KALENDER | 2002 Turquia Transversal | 40 Pré-dialise | Alteracdes funcionais Pacientes na pré-dialise estavam
etal., 2002) Nephron e TRx pulmonares assintomaticos, mas apresentaram

especialmente
alveolocapilares em
TRX.

testes espirométricos alterados.
TRx tinham valores
espirométricos normais mas
alguns individuos apresentaram
anormalidades na capacidade de
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difusdo e em valores
espirométricos.

(EWERT et 2002 Alemanha | Coorte 79(1 | TRx Avaliar alteracdes na Uma diminuicdo da capacidade de
al., 2002) Chest 9)36( funcdo respiratoria e difus@o pulmonar existe em 30%
2°) mudangas no dos sobreviventes de longo prazo
parénquima pulmonar. | de TRx. Uma hipotese plausivel é
um "baixo grau de lesdo pulmonar
microvascular" em combinacao
com uma reducéo a longo prazo na
perfusdo pulmonar.
(AMIN et al., | 2003 EUA Transversal | 51 HD Estudar a associacdo de | Este estudo mostrou que 29% dos
2003) Chest hipertensdo pulmonar pacientes em HD tém hipertensao
com calcificagdo da pulmonar. A presenca de
artéria pulmonar e Hipertensdo pulmonar ndo se
hiperparatireoidismo associou com os niveis de PTH e
em pacientes em HD. outras anormalidades metabolicas.
N&o houve associagao entre
hipertensdo pulmonar com
presenca e severidade de
calcificacdo pulmonar. O estudo
ndo suporta o papel do
hiperparatireoidismo secundario e
subsequente calcificacdo pulmonar
como etiologias da hipertensédo
pulmonar em pacientes com DRC.
(YIGLA et 2003 Israel Coorte 65 Pré- Avaliar a incidéncia de | Este estudo demonstra uma
al., 2003) Chest dialise, hipertensdo pulmonar elevada incidéncia de hipertenséo
HD, PD e | indeterminada em pulmonar em pacientes em HD a
TRX. pacientes com DRC e longo prazo por fistula

sugerir possiveis fatores
etioldgicos.

arteriovenosa. Tanto a fase pré-
dialise, como a HD podem estar
envolvidas na patogénese da
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hipertensdo pulmonar, afetando a
resisténcia vascular pulmonar e o
débito cardiaco.

(JOHANSEN | 2003 EUA Transversal | 57 HD Quantificar a Atrofia significativa e aumento do
etal., 2003) Kidney extensdo da atrofia nos | tecido ndo contratil estdo
International musculos dos presentes no masculo de
MMII, para determinar | pacientes em HD. A relagdo entre
se os defeitos da forca | a area e a forca contratil esta
muscular especifica intacta nesta populacdo. Atrofia
(forca por unidade de muscular esta associada com um
massa) ou do SNC de pior desempenho fisico. Assim, as
ativacéo estao intervencOes para aumentar a
presentes, e para avaliar | exercicio fisico ou a atrofia podem
a relagdo entre o melhorar o desempenho e
tamanho do musculo e | qualidade de vida.
desempenho fisico
em um grupo de
pacientes em HD.
(PECHTER et | 2003 Estbnia Ensaio 20 HD Avaliar a eficacia de 12 | Pacientes com DRC que
al., 2003) Nephrology Clinico semanas de treinamento | realizaram exercicios aquaticos
Dialysis com exercicios aumentaram a capacidade

Transplantation

aquaticos de baixa
intensidade na
resisténcia
cardiorrespiratoria e em
parametros funcionais
renais de pacientes com
DRC.

funcional e mostraram
significativa reducgdo da
proteindria. A reducdo da Cistatina
C confirmou a melhora na funcao
renal. Do contrario, houve uma
piora de parametros funcionais
renais em individuos sedentarios
durante o periodo estudado.

A reducdo da proteinuria ocorreu
parcialmente devido a
normalizagdo dos niveis
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pressoricos, mas também devido a
mecanismos relacionados a
exercicios dentro da agua.

(OGUS et al., | 2004 Turquia Transversal | 20 CAPD Avaliar a funcéo Disturbio ventilatério restritivo na
2004) Dialysis & pulmonar e o efeito do | funcdo pulmonar, provavelmente
Transplantation liquido dialitico relacionado a DRC, pode
intraperitoneal na ocorrer em criangas submetidas
funcdo pulmonar de a CAPD. No entanto, a funcéo
criangas em CAPD. pulmonar
permanece relativamente
estavel durante o procedimento
de CAPD. A distenséo do abdome
é bem tolerada em
criancas em CAPD.
(KARACAN | 2004 Turquia Transversal | 20 HD Avaliar o efeito da Mecanismos comuns sao
etal., 2004) Renal Failure sessdo de HD na funcéo | responsaveis pelo
pulmonar de pacientes | comprometimento da forga
emHD. muscular inspiratéria e expiratoria.
A capacidade de difusédo de CO
bem preservada foi devido ao
uso de membranas dialisadoras
biocompativeis. Congestéo
vascular crénica pode ser a outra
explicacdo da capacidade de
difuséo de CO alta.
(NASCIMEN | 2004 Suécia Transversal | 109 | HD Investigar possiveis Disturbios da funcdo pulmonar
TOetal., Nephrology associagoes entre estdo associados com inflamagao e
2004) Dialysis funcdo pulmonar, ma-nutrigdo e sdo preditores de

Transplantation

inflamacéo e méa-
nutricdo.

mortalidade na DRC. Estes fatores
afetam o desempenho muscular,
levando a disfuncéo respiratéria, a
qual pode influenciar desfechos




112

clinicos.
(JEON etal., | 2004 Coreia Transversal | 30 HD Conhecer os efeitos Primeiro: HD aumenta VEF;, CVF
2004) Tuberculosis imediatos da HD na e VEF,/CVF, mas pouco afeta a
and funcdo pulmonar e na RBD. Segundo: ndo ha correlacdo
Respiratory resposta entre a perda de peso pos-dialise e
Diseases broncodilatadora (RBD) | aumento no VEF;, CVF e
em pacientes com DRC | VEF:/CVF ap6s HD. Em terceiro
emHD. lugar, também ndo ha correlacédo
somente entre 0 ganho de peso
interdialitico e RBD antes da HD,
mas também entre a perda de peso
pos-dialise e RBD apds a HD.
(MATAVULJ | 2005 Bdsnia- Transversal | 43 HD e PD | Avaliar o efeito de Os valores da func¢éo ventilatéria
etal., 2005) Chest Hezergovna diferentes formas foram significativamente menores
de terapia renal nos pacientes em PD.
substitutiva (PD e
HD) sobre a melhora da
fungdo ventilatoria em
pacientes com DRC.
(GULERIA et | 2005 India Coorte 29 HD e TRx. | Avaliar a fungéo Ocorreu uma melhora significativa
al., 2005) Transplantation pulmonar, a forca da funcéo pulmonar, da forca
Proceedings muscular respiratoria e | muscular respiratdria e nas trocas
as trocas gasosas em gasosas apos o transplante, ndo
pacientes em HD com alcancando parametros de
sucesso no TRX. normalidade, que provavelmente
se deve a pequena melhora na
forca muscular respiratoria.
(KARACAN | 2006 Turquia Transversal | 73 HD, PD e | Comparar o status da Obstrucdo das vias aéreas causada
etal., 2006) Transplantation TRX. funcdo pulmonar e a pela hiperinflacdo nos pacientes

Proceedings

estabilidade clinica em
pacientes com DRC em
HD, DP e TRx.

em HD e DP, persiste apds o TRx.
Complicacdes na DRC podem ser
explicadas pela fraqueza muscular
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global nos pacientes em HD e DP,
e uso de corticosteroides nos TRx.
Diminuicdo da for¢a muscular
inspiratoria em pacientes em DP
pode ser pela presenca de liquido
dialitico intra-abdominal que pode
interferir na contracéo
diafragmatica.

(DIETERLE | 2007 Alemanha | Transversal | 180 | Pré-dialise | Correcédo Transplante simultaneo de
etal., 2007) Transplantation e TRx de hiperglicemia pancreas e rim é capaz de atingir a
crbnica atraves do longo prazo uma normalizacdo da
transplante pode glicemia e melhorar a
melhorar a funcéo funcao pulmonar em pacientes
pulmonar. urémicos diabéticos tipo 1.
(SIDHU et 2007 india Coorte 25 TRX. Estudar os efeitos da Anormalidades na funcéo
al., 2007) Scandinavian doenca renal na funcdo | pulmonar sdo comuns em
Journal of pulmonar e observar as | pacientes com DRC, mas podem
Urology and mudancas seguintesao | ser significativamente melhoradas
Nephrology transplante bem- apos um transplante renal bem-
sucedido. sucedido.
(HEKMAT et | 2007 Paquistao Transversal | 36 HD Estudar o efeito da HD | Os resultados deste estudo
al., 2007) Pakistan nos testes de funcéo mostram que a HD em pacientes
Journal of pulmonar e em com DRC pode melhorar os
Medical sintomas respiratorios sintomas respiratdrios, mas nao
Sciences de pacientes com DRC. | tem efeito nos valores dos testes
de funcéo pulmonar.
(SCHARDO | 2008 Brasil Transversal | 30 HD Avaliar a funcéo Pacientes com DRC que realizam
NG, Jornal pulmonar, a forga HD apresentaram diminuicdo na
LUKRAFKA | Brasileiro de muscular respiratoria e | qualidade de vida, bem como
e GARCIA, Nefrologia a qualidade de vida e alteracdo na funcdo pulmonar e na
2008) verificar as correlagcbes | forgca dos musculos respiratorios.

entre estas variaveis

Entretanto, ndo foram encontradas
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clinicas e o tempo total
de tratamento
hemodialitico.

correlacOes entre a qualidade de
vida, funcdo pulmonar e forca
muscular respiratoria com o tempo
total de tratamento.

(COELHO et | 2008 Brasil Transversal | 30 Pré- Avaliar a capacidade Criancas e adolescentes portadores
al., 2008) Revista dialise. funcional, fungdo IRC, em tratamento conservador,
Brasileira de pulmonar, forca podem apresentar alteracdes
Fisioterapia muscular respiratoria e | importantes da capacidade
estado nutricional, de funcional, da musculatura
criangas e adolescentes | respiratoria e no estado
com DRC em nutricional.
tratamento conservador.
(CRANSBER | 2008 Holandae | Transversal | 135 | TRx Identificar pacientes Criancas ap6s TRx tém risco
Getal, Pediatric Bélgica com risco aumentado aumentado para doenga pulmonar
2008) Transplantation para danos pulmonares. | obstrutiva.
(KOVELIS et | 2008 Brasil Transversal | 70 HD Avaliar a funcéo O maior ganho de peso no periodo
al., 2008) Jornal pulmonar e a forca interdialitico esta associado com a
Brasileiro de muscular respiratéria de | priora da fungdo pulmonar, que
Pneumologia pacientes com DRC e pode ser quase totalmente
correlaciona-las coma | revertida coma HD. Além disso, 0
variagdo de peso ligada | maior tempo de HD esté associado
a HD; estudar a a diminuicdo da forca muscular
correlacdo entre o respiratoria.
tempo de HD e
potenciais alteracGes
respiratorias.
(YOON, 2009 Coreia do Transversal | 106 | HDePD | Investigar a relacdes Disturbios na func¢do pulmonar
CHOl e Nephron Sul entre funcdo pulmonar, | estdo associados com inflamacéo e
YUN, 2009) subnutricéo e subnutricdo em pacientes em

inflamac&o cronica em

dialise.
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pacientes com DRC.

(GUPTA et 2010 india Transversal | 50 Pré-dialise | Avaliar a relacdo entre | Padrdo restritivo foi a
al., 2010) Nephrology subnutricdo, inflamagdo | anormalidade mais comumente
e funcdo pulmonar em | encontrada, principalmente em
pacientes com DRC. homens. VEF; e CVF foram
menores em desnutridos e a
gravidade da restricdo na funcéo
pulmonar foi correlacionada com
PCR.
(CURY, 2010 Brasil Transversal | 72 HD, TRx | Avaliar a fungéo Existem altera¢des na capacidade
BRUNETTO | Revista pulmonar e a funcional e na funcdo pulmonar do
e AYDOS, Brasileira de capacidade funcional paciente com DRC em HD, as
2010) Fisioterapia em pacientes com DRC | quais sdo indicativas de prejuizos
em HD e em pacientes | funcionais que nao se apresentam
apos TRX. completamente revertidos no
paciente TRX.
(DIPP etal., | 2010 Brasil Transversal | 30 HD Verificar a associacao A reducdo da PEméax em pacientes
2010) Revista da forca muscular com DRC em HD est4 associada a
Brasileira de respiratoria com a capacidade funcional, forca
Medicina do capacidade funcional, proximal de membros inferiores e
Esporte forca proximal de niveis de fésforo sérico, podendo
membros inferiores e representar, pelo menos em parte,
variaveis bioquimicas 0 baixo desempenho fisico-
em pacientes em HD. funcional desses pacientes.
(SEGURA- 2010 Espanha Artigo de Exercicio em pacientes em HD:
ORTI, 2010) | Nefrologia Revisao uma revisao sistematica da
literatura.
(MALLAMA | 2010 Italia Transversal | 75 HD Investigar correlacoes Congestdo pulmonar é altamente
Cletal.,, JAACC clinicas e prevalente em pacientes
2010) Cardivascular ecocardiograficas no sintomaticos e assintomaticos em
Imaging pulmao. HD. Ultrassom de térax é uma

técnica confiavel que detecta
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congestdo pulmonar na fase pré-
clinica da DRC.

(RAHGOSH | 2010 Ird Transversal | 26 HD Este estudo foi De acordo com nossos resultados,
Al et al., Iran Journal realizado para avaliar as | a fungdo pulmonar,
2010) Kidney Disease alteragdes dos especialmente a CVF,

indicadores de funcéo melhora ap6s uma sesséo de HD.

pulmonar apos a HD,

medido pela

espirometria.

(BAVBEK et | 2010 Turquia Ensaio 20 HD Investigar os efeitos Suplementacédo de L-carnitina
al., 2010) Renal Failure Clinico crénicos do tratamento | intravenosa pode contribuir para o
com L-carnitina sobre tratamento da

as funcdes respiratorias | disfuncdo respiratéria

em adultos em em pacientes em HD cronica,

HD cronica. melhorando VEF1/CVF. O
mecanismo pelo qual L-C causa
estes efeitos merece investigacao
mais profunda.

(ROCHA, 2010 Brasil Ensaio 13 HD Verificar os efeitos de O protocolo fisioterapéutico
MAGALHAE | Jornal Clinico uma intervencao proposto ndo promoveu melhoras
SeDE Brasileiro de fisioterapéutica nos expressivas, do ponto de vista
LIMA, 2010) | Nefrologia pacientes em HD para: | estatistico, nas variaveis analisadas
fungdo da musculatura | em pacientes submetidos a HD,
respiratoria, forca de justificando-se em parte ao
preensdo manual e namero pequeno da amostra,
qualidade de vida. tempo do protocolo e intervencdes
propostas.
(ROCHA e 2010 Brasil Transversal | 35 HD Avaliar a influéncia Pacientes apresentaram evidente
ARAUJO, Jornal imediata da HD na comprometimento da funcéo
2010) Brasileiro de forca desses musculos muscular respiratéria e apenas
Nefrologia pelas mensuracoes de uma sessdo de HD foi insuficiente

leéx e PEméx,

para melhorar de forma
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investigando a
integridade desta
musculatura e/ou a
presenca de fraqueza
muscular.

significativa suas pressoes
respiratorias, exceto por uma
discreta melhora na forca
inspiratdria observada naqueles
que apresentavam uma
Pluax@baixo de 60 cmH,0 antes do
procedimento.

(KOVACEVI | 2011 Bdsnia- Coorte 21 HD Determinar as Pacientes em HD, a longo prazo,
Cetal., 2011) | Pneumologia Hezergovna mudancas em pacientes | mostraram um declinio
em HD cronica durante | significativo na CVF apds cinco
5 anos. anos de tratamento. Essas
mudancas tém carater reversivel
nos primeiros anos, mas se tornam
irreversiveis apos cinco anos.
(ULUBAY et | 2011 Turquia Transversal | 81 HD e PD | Determinar se Disturbios na funcdo pulmonar
al., 2011) Transplantation disfuncao pulmonar estdo associados com subnutricdo
Proccedings avaliada pela obstrucdo | e inflamagdo em pacientes com
de vias aéreas, esta DRC aguardando TRXx.
associada com
subnutricdo e
inflamacéo em
pacientes com DRC
aguardando TRX.
(SILVA et 2011 Brasil Ensaio 15 HD Avaliar os efeitos do O estudo ndo mostrou diferenca
al., 2011) Jornal clinico treinamento da estatisticamente significativa na
Brasileiro de musculatura inspiratoria | forca muscular respiratoria, funcéo
Nefrologia na forga muscular pulmonar e consumo de oxigénio.
inspiratoria, fungédo Um aumento na distancia
pulmonar, capacidade percorrida no TC6M foi
fisica de pacientes com | observado.
DRC em HD.
(BERTOLINI | 2011 Italia Transversal | 63 TRX Investigar a prevaléncia | Anormalidades intersticiais




118

etal., 2011) Transplantation e a severidade de lesbes | pulmonares sdo raras e leves em
Proceedings intersticiais pacientes com TRXx estaveis

pulmonares em longo tratados tanto com as novas
prazo e conhecer a drogas, bem como com o0s
estabilidade do tradicionais imunossupressores.
pacientes em TRx que Como tais anormalidades foram
fazem ou ndo uso de detectadas em pacientes triados
imunossupressores apos o TRx, o tempo decorrido
tradicionais. desde o transplante em vez do

tipo de droga é provavelmente o
maior determinante.

(FILIPPONE | 2011 EUA Relato de Pneumonite induzida por
etal., 2011) Transplantation Caso Sirolimus complicada por
Proceedings fosfolipideos que induzem

Pentamidina em um receptor de
TRXx: relato de caso.
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10.6 QUADRO 6 — TABELA DE REVISAO BIBLIOGRAFICA SOBRE CAPACIDADE FISICA E FUNCIONAL:

CAPACIDADE FUNCIONAL

Autores

Ano
Revista

Pais

Desenho de
estudo

N

Pacientes

Objetivo

Conclusdo

(ULMER et
al., 1978)

1978

Acta
Paediatric
Scandinavica

Alemanha

Transversal

62

Pré-dialise,
HD e TRx

Avaliar sinais de
doenca cardiaca
urémica e
capacidade de
trabalho fisico em

criancas com DRC.

No grupo DRC, uma progressiva
diminuicdo da capacidade fisica foi
encontrada, comegando em um
estagio inicial da doenga. Toler&ncia
ao exercicio foi inversamente
relacionada ao grau de DRC. A
correlacao foi também encontrada
entre capacidade fisica e anemia
renal. Apos o inicio da

dialise, capacidade fisica ndo
conseguiu aumentar
significativamente.

Imediatamente apds a dialise, uma
gueda aguda na capacidade

fisica ocorreu. Anemia renal foi o
fator patogénico principal de doencas
cardiacas urémicas em criancas. Em
alguns casos, hipercirculagao devido
a fistula arteriovenosa se tornou tdo
importante como causa de redugdo do
desempenho miocéardico reduzido.
Reabilitacdo fisica, medida por testes
de toleréncia ao exercicio, foi melhor
em transplantados do que em criangas
dialisadas.

(CARNEY et

1983

EUA

Ensaio

HD

Avaliar os efeitos

Estes resultados sugerem que o
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al., 1983)

Nephron

Clinico

psicoldgicos do
exercicio fisico em
pacientes em HD.

treinamento pode melhorar
funcionamento psicologico em
pacientes em HD.

(SMITH et
al., 1983)

1983
Scotish
Medical
Journal

Escécia

Transversal

10

CAPD

Avaliar a funcéo
pulmonar em
pacientes em HD.

A reducéo de todos os volumes
pulmonares foi observada apos a
instilagdo de dialisato e uma redugao
ainda maior na mudancga

da postura ereta para decubito
dorsal. Esta mudanca era pequena e
pouco provavel que tenha um efeito
funcional significativo em pacientes
com um sistema respiratorio
saudavel. No entanto, em pacientes
com doenga preexistente de pulmao,
funcéo respiratoria pode ser ainda
mais comprometida.

(SHALOM et
al., 1984)

1984
Kidney
International

EUA

Ensaio
Clinico

174

HD

Avaliar os beneficios
de um programa de
condicionamento
com exercicios em
pacientes em HD.

Podemos concluir que o
condicionamento com exercicios
pode melhorar a capacidade de
trabalho fisico em pacientes com
DRC que estejam recebendo
tratamento de dialise de

manutencdo. Apesar deste potencial
beneficio, o impacto de programas de
exercicios de condicionamento como
este pode ser limitado porque apenas
uma pequena parcela dos pacientes
em HD é capaz ou esta disposta a
participar numa extensdo suficiente
para induzir alteracdes fisiologicas.

(BULLOCK
etal., 1984)

1984
British

Inglaterra

Transversal

116

HD, CAPD
E TRx

Avaliar a tolerancia
ao exercicio e

Tolerancia ao exercicio diminuida em
pacientes recebendo terapia de
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Medical
Journal

anormalidades
cardiacas em
pacientes com DRC.

substituicdo renal esta fortemente
associada a anomalias cardiacas e a
perspectivas de emprego reduzidas.

(PAINTER et
al., 1986)

1986
Nephron

EUA

Transversal

50

HD, DPAC
e TRx

Avaliar a capacidade
fisica de pacientes
com DRC.

Capacidade de exercicio medida pelo
VO,max é baixa em pacientes em
dialise e semelhante a individuos
sedentarios normais em pacientes
com TRx. Frequéncia cardiaca
maxima foi significativamente
menor em pacientes em

HD de pacientes transplantados. A
menor tolerdncia a exercicios na fase
final da DRC indica que a maioria
dos pacientes, independentemente do
modo de tratamento, poderia se
beneficiar de tentativas atraves de
treinamento fisico para aumentar a
capacidade de trabalho fisico.

(GOLDBERG
etal., 1986)

1986
Nephron

EUA

Ensaio
Clinico

14

HD

Examinar os efeitos
de 12 meses de
treinamento de
endurance (ciclismo,
caminhada e
corrida) sobre o
perfil lipidico, o
metabolismo da
glicose, presséo
arterial,

anemia e funcéo
psicoldgica.

Estes resultados demonstram que
algumas das complicacdes presentes
em pacientes em HD podem ser
causadas pelo estilo de vida
sedentario, em vez de DRC em

si. 1sso sugere que a reabilitacdo
através de exercicios é possivel para
estes pacientes. Ao reduzir fatores de
risco coronariano em pacientes em
HD, o treinamento fisico também
pode diminuir a sua morbidade e
mortalidade elevada de complicacdes
ateroscleroticas. Estas possibilidades
precisam ser examinadas em um
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estudo longitudinal.

(BEASLEY, 1986 Nova Transversal | 18 | CAPD Estudar em pacientes | A aptiddo fisica estava reduzida
SMITH e Australian and | Zelandia submetidos a em pacientes em CAPD e a infusdo
NEALE, New Zealand CAPD, com uma de liquido dialitico na
1986) Journal of variedade de cavidade peritoneal ndo afetou a
Medicine disturbios capacidade de trabalho fisico ainda
cardiorrespiratorios, | mais.
usando uma
carga progressiva de
teste ergométrico. A
influéncia do liquido
intraperitoneal na
capacidade de
trabalho também foi
avaliada.
(PAINTER e | 1986 EUA Artigo de Exercicio na DRC.
ZIMMERMA | American Revisédo
N, 1986) Journal
KidneyDisease
(KETTNER- | 1987 Alemanha | Coorte 71 | Pré-dialise, | Avaliar a forca Em pacientes em dialise, bem
MELSHEIME | The HD e TRx muscular e a como em pacientes apds TRX,
R, WEISS e International capacidade funcional | concentragbes de hemoglobina e de
HUBER, Journal of de pacientes com creatinina, a forca muscular, altura,
1987) Artificians DRC. peso e idade séo fatores que
Organs influenciam a capacidade de trabalho

fisico, mas nenhuma dessas variaveis
isoladamente parece ser um fator

de forte determinacdo. Além das
complicac¢des da DRC que podem
reduzir a aptiddo fisica, a falta de
treinamento fisico é um fator
importante na determinacdo da forcga
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muscular e capacidade cardiovascular
residual para todos os pacientes com
DRC.

(CLYNE et
al., 1987)

1987
Acta Medica
Scandinavica

Suécia

Coorte

20

Pré-dialise

Avaliar a capacidade
de exercicio.

Pacientes com DRC pré-dialitica
apresentam reducdo da capacidade
maxima de exercicio devido a varios
fatores possiveis, um dos quais é a
reducdo da relacdo hemoglobina
total/peso corporal. Doenca cardiaca
isquémica parece ter menor
importancia.

(PAINTER et
al., 1987)

1987
American
Journal
Kidney
Disease

EUA

Ensaio
Clinico

20

TRx

Avaliar a capacidade
fisica antes e apds
TRX.

Consumo maximo de oxigénio
aumentou significativamente em
todos os pacientes PTx. Aumento

da frequéncia cardiaca maxima e
frequéncia cardiaca em 70%

dos niveis maximos também foram
observados. As mudancas

no consumo maximo de oxigénio nao
foram significativamente
correlacionadas com as mudancas no
hematocrito. A remocao

de uremia pode resultar em um
melhor funcionamento de um ou
mais dos sistemas envolvidos no
transporte de oxigénio e

utilizagdo que determinam a
capacidade de exercicio.

(LATOS et
al., 1987)

1987
American
Journal
Kidney

EUA

Transversal

24

HD

Avaliar a capacidade
fisica de pacientes
em HD.

Acidose metabolica transitoria e
hipercalemia leve desenvolvida
apos o exercicio maximo, mas
nao apos o exercicio submaximo
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Disease prolongado. Os pacientes tiveram um
pouco mais de acidose
e hipercalemia em um dia
dialitico em comparagdo comum
dia ndo dialitico.
Desempenho cardiopulmonar foi
semelhante em ambos os dias. Estas
mudancas nos eletrolitos séricos e em
parametros metabolicos fornecem
dados da extensdo das mudangas
bioquimicas que se desenvolvem
apos o exercicio em pacientes em
HD.
(OHMURA et | 1989 Japdo Transversal | 10 | DPAC Verificar se a NOs concluimos que a solucédo de
al., 1989) Advances in capacidade de dialise retida na cavidade
Peritoneal exercicio pode ser peritoneal afeta tempo de exercicio,
Dialysis alterada por solucdo | agindo como um peso extra, embora
de dialise a solucdo ndo tenha influéncia
intraperitoneal em sobre VO,méax e o LA.
pacientes em DPAC.
(MAYER, 1989 Austria Transversal | 13 | HD Avaliar a A capacidade de exercicio em
THUM e Clinical influéncia de pacientes em HD esta severamente
GRAF, 1989) | Science diferentes graus de prejudicada e 0 comprometimento
anemia na da capacidade aerobica e
capacidade de anaerobica é significativamente
exercicio e correlacionado com a gravidade
parametros da anemia renal.
hemodindmicos.
(GRUNZE et | 1990 Alemanha | Revisao Correcdo da anemia | Analise dos mecanismos subjacentes
al., 1990) American (Guideline) que € comum entre atraveés de testes de funcdo pulmonar
Journal of pacientes cronicos e ergoespirometria demonstrou que o

Nephrology

em HD por

transporte de oxigénio no
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tratamento com
eritropoetina humana
recombinante,
mesmo que
incompleta, melhora
0 desempenho fisico
dos pacientes. VO2 e
capacidade de
trabalho fisico na
carga de

trabalho maxima

e com 0 aumento do
limiar anaerdbio em
aproximadamente
20%.

sangue melhorou e suas alteragdes
concomitantes do limiar anaerobio e
frequéncia cardiaca parecem ser as
principais causas de melhora.
Parametros da mecénica respiratoria e
troca gasosa permanecem
essencialmente inalterados.

(ZANCONAT | 1990 Italia Ensaio 24 | HD
Oetal., 1990) | Child Clinico
Nephrology
and Urology
(METRA et 1991 Italia Ensaio 10 | HD Avaliar se Nenhuma relacdo significativa foi
al., 1991) American Clinico alteracoes na encontrada entre os niveis de
Journal of tolerancia ao hemoglobina plasmatica e VO_pico,
Cardiology exercicio ocorrem enguanto uma relacdo significativa
apos a correcdo da foi encontrada entre a concentracdo
anemia com de hemoglobina e indice cardiaco em
eritropoetina humana | repouso.
recombinante.
(AVERBUKH | 1992 Israel Experimenta Efeito do exercicio A capacidade de aumentar
etal., 1992) American I fisico intenso na a TGF pelo treinamento fisico
Journal of TFG em depende da quantidade de
Nephrology camundongos tecido renal funcional remanescente.

saudaveis,
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uninefrectomizados
urémicos.

(KUTNER, 1992 EUA Transversal | 703 | HD e DP Comparar a fungéo Para aumentar a capacidade de
CARDENAS | American fisica e perspectivas | exercicio e a participacdo em
e BOWER, Journal of de salde. atividades de autocuidado em didlise,
1992) Physical sdo recomendadas formas de
Medicine & melhorar o funcionamento fisico e
Rehabilitation perspectivas da saude entre
pacientes com DRC. Individuos que
ndo conseguem realizar atividades
extenuantes podem melhorar os
niveis de aptidao; melhorias na forca
muscular e anemia sdo variaveis
importantes. Aplicagéo clinica de
estrategias terapéuticas e de
reabilitagdo para melhorar a funcdo
fisica e perspectivas da saude
no paciente geriatrico renal é muito
necessaria.
(MOORE et 1993 EUA Ensaio 11 |HDeDP Avaliar o efeito de Conclui-se que nem todos 0s
al., 1993) American Clinico um programa de pacientes de dialise aumentam
Journal exercicio em VO,pico apos o treinamento, mas a
Kidney variaveis cardiacas e | maioria pode melhorar a capacidade
Disease metabolicas. de exercicio. Pacientes que

melhoraram VOpico ampliaram sua
diferenca arteriovenosa de O,
aumentando a extracdo de oxigénio e
mostrando que a oferta de

oxigénio nem sempre € o fator
limitante. Assim, a limitacdo do
VO,pico em pacientes em

dialise € uma interacdo complexa de
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fatores centrais e periféricos.
Terapias musculares,

como treinamento de exercicio, sdo
necessarias para aumentar o
fornecimento de oxigénio na
reabilitacdo de pacientes em dialise.

(THOMPSON | 1994 Inglaterra | Transversal HD Avaliar o efeito da N&o houve reducéo da capacidade
etal., 1994) Nephrology DRC e da oxidativa do musculo urémico
Dialysis hiperfosfatemia no comparado ao musculo controle. Isso
Transplantatio metabolismo contrasta com nossos achados de uma
n muscular em repouso | reducdo na capacidade oxidativa
e durante o exercicio | mitocondrial no musculo de pacientes
em um grupo de estaveis em dialise, sugerindo que
pacientes com DRC | uma substancia crucial para a funcéo
ndo dialiticos. mitocondrial ou um substrato para a
mitocondria é removido pela dialise.
(PAINTER, 1994 EUA Artigo de A importancia do exercicio fisico na
1994) American Revisdo reabilitacdo de pacientes com DRC.
Journal
Kidney
Disease
(EIDEMAK 1995 Dinamarc | Ensaio 44 | Pré-dialise | Sensibilidade dos Pacientes em estagio 5 de DRC, mas
etal., 1995) Diabetologia a Clinico tecidos ainsulinae | também aqueles com DRC leve a
capacidade de moderada sdo resistentes a insulina e
trabalho aerdbico for | hiperinsulinémicos. A sensibilidade
am medidas em dos tecidos a insulina esta
pacientes com DRC. | correlacionada com a capacidade de
trabalho aerdbico méxima, sugerindo
que esses pacientes podem se
beneficiar de programas de
treinamento fisico.
(WAGNER, 1996 EUA Artigo de Determinantes de transporte maximo
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1996) Annual Revisdo de oxigénio e utilizagéo.
Review of
Physiology
(CLARK et 1996 EUA Ensaio 8 HD Determinar se na Apesar de maior potassio basal,
al., 1996) Journal of Clinico DRC existe pacientes em diélise tém respostas
American associagdo de normais de potassio para o exercicio
Society alteragcBes em maximo. Niveis mais elevados de
Nephrology potassio e em insulina catecolaminas e de
mediadores neuro- aldosterona podem contribuir para a
humorais da manutencao da homeostase
eliminacgéo de extrarrenal de potassio na DRC.
potassio extrarrenal
com o exercicio
maximo.
(EIDEMAK 1997 Dinamarc | Ensaio 30 | Pré-dialise | Determinar O efeito benéfico do exercicio fisico,
etal., 1997) Nephron a Clinico 0 possivel efeito antes observado em estudos com
benéfico do ratos, ndo pode ser reproduzido nos
exercicio fisico nossos pacientes. O exercicio
regular sobre a fisico ndo teve efeito
progressdao da DRC. | desfavoravel sobre a progressdo da
DRC.
(BOYCE et 1997 EUA Ensaio 16 | Pré-dialise | Determinar os Individuos com DRC na pré-dialise
al., 1997) American Clinico efeitos de 4 meses de | que se submetem a exercicio fisico
Journal treinamento melhoram a capacidade funcional
Kidney fisico sobre a funcdo | aerdbica, forca muscular e pressao
Disease cardiorrespiratoria e | arterial.

resisténcia, pressao
arterial, forca
muscular,
hematologia, 0s
lipidios e

funcéo renal.




129

(COLANGEL | 1997 EUA Artigo de O papel do exercicio fisico na
Oetal., 1997) | Rehabilitation Revisdo reabilitacdo de pacientes com DRC.
Nursing
(JOHANSEN, | 1999 EUA Artigo de Funcionamento fisico e capacidade
1999) Advances in Revisdo de exercicio em pacientes em dialise.
Renal
Replacement
Therapy
(DELIGIANN | 1999 Grécia Ensaio 60 | HD Investigar os efeitos | Treinamento fisico em pacientes em
IS, KOUIDI e | American Clinico do treinamento fisico | HD aumenta a atividade
TOURKANT | Journal of na atividade vagal cardiaca e diminui a
ONIS, 1999) | Cardiology vagal cardiaca por 24 | vulnerabilidade a arritmias.
horas em pacientes
em HD.
(DELIGIANN | 1999 Grécia Ensaio 38 | HD Avaliar o efeito do Treino de exercicio intenso aumentou
ISetal., International Clinico programa de a funcdo do ventriculo esquerdo no
1999) Journal of reabilitacdo com repouso em pacientes em HD. Tanto
Cardiology exercicio na funcdo | otreinamento fisico intenso como o
do ventriculo moderado levam uma melhora do
esquerdo no repouso | desempenho cardiaco no exercicio
e durante e esforco submaximo.
subméaximo.
(BERGSTRO | 1999 Suécia Qualitativo |20 | TRS Produzir mudancas O programa estava disponivel
M, BARANY | EDTNA positivas no estilo de | para todas as categorias de pacientes
e HOLM, ERCA Journal vida em pacientes com DRC, independentemente da
1999) com DRC através de | modalidade de tratamento.

um programa de
educacdo domiciliar
sobre 0s aspectos
médicos da DRC e
as varias opgoes de
tratamento, a fim de

Comparacdo dos dados pré e pos-
curso demonstraram melhorias
capacidade fisica, bem-estar mental e
consciéncia nutricional.
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aumentar a sua
capacidade fisica,
estabilidade
emocional e de bem-
estar.

(RIDLEY, 1999 Canada Ensaio 8 HD Primeiro: Examinar | Os resultados demonstraram um
HOEY e CANNT clinico mudancas na aumento na capacidade fisica,
BALLAGH- | Journal capacidade fisica e qualidade de vida, performance em
HOWES, qualidade de vida atividades de vida diaria dos
1999) com 12 semanas de | participantes. N&o houve diferencas
programa de nos niveis de hemoglobina e nas
exercicio; Segundo: | dosagens de eritropoetina. Embora
investigar se as ndo tenha havido alteracdes
dosagens de estatisticamente significativas na
eritropoetina e pressao arterial dos
medicacdes anti- participantes, cinco dos seis
hipertensivas participantes que comegaram 0
reduziriam; Terceiro: | programa tiveram diminui¢do ou
examinar a interrupcdo de medicamentos anti-
viabilidade de hipertensivos. Os dados deste
incorporar um pequeno estudo prospectivo
programa de corroboram com pesquisas anteriores
exercicio em HD. gue um programa de exercicio
durante HD é seguro e tem 0
potencial para resultar em resultados
positivos para 0s pacientes.
(NIELENS et | 2001 Belgica Transversal | 32 | TRx Os niveis de A maioria dos TRx sdo
al., 2001) Nephrology capacidade fisica em | espontaneamente mais ativos apos o
Dialysis pacientes com DRC | transplante, uma observacédo

Transplantatio
n

apos TRx sdo
desconhecidos,
entretanto isto é um

consistente com uma melhor
qualidade de vida. Portanto, eles
devem ser avisados
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importante fator na
qualidade de vida.

precisamente sobre como retomar as
atividades mais extenuantes, como
esportes, a fim de evitar distdrbios
cardiacos ou musculoesqueléticos
devido a sua condicgdo de fraqueza
pré-transplante.

(SIETSEMA | 2002 EUA Transversal | 193 | HD Dados de pacientes | Os resultados mostram a taxa de
etal., 2002) American submetidos a testes | comprometimento de exercicio entre
Journal de exercicios em pacientes em HD clinicamente
Kidney dois ensaios clinicos | estaveis, que pode ser suficiente para
Disease foram analisados interferir com as atividades diarias
retrospectivamente. | normais, para muitos desses
pacientes. Embora a diminuicéo
possa ser amplamente atribuida a
consequéncias fisioldgicas da uremia,
0 grau de comprometimento em
pacientes individualmente é
predito por fatores demograficos,
doencas coexistentes e fatores
potencialmente modificaveis pela
terapéutica.
(KONSTANT | 2002 Grécia Ensaio 58 | HD Comparar trés Estes resultados demonstram que o
INIDOU et Journal of Clinico modelos de treinamento fisico intenso em dias
al., 2002) Rehabilitation treinamento de interdialiticos é a maneira mais
Medicine exercicio eficaz de treinamento, enquanto que o

(supervisionado
intradialitico, em
dias interdialiticos e
domiciliar) na
capacidade aerodbica
e identificar o mais
favoravel, eficiente e

exercicio intradialitico também é
eficaz e preferivel.
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preferido pelos
pacientes em HD no
que diz respeito a
melhorias funcionais

e de taxa de
participacdo nos
programas.
(HEADLEY 2002 EUA Ensaio 10 |HD Avaliar o efeito de Treinamento de resisténcia pode ser
etal., 2002) American Clinico 12 semanas de usado de forma segura e aumenta a
Journal treinamento de forca e a capacidade funcional de
Kidney resisténcia na forca e | pacientes em HD.
Disease habilidade funcional
de pacientes em HD.
(PAINTER et | 2002 EUA Ensaio 167 | TRx. Avaliar o efeito do O treinamento com exercicio resultou
al., 2002) Transplantatio Clinico treinamento com em aumento na funcéo fisica
n exercicio na autorrelatada, mas somente 0s
populacédo de TRXx. exercicios ndo alteram a composicao
corporal.
(LINGetal., | 2003 China Ensaio 72 | HD,DPe O objetivo do Fisicamente, os pacientes com DRC
2003) Peritoneal Clinico TRX programa era de se beneficiaram com um programa de
Dialysis reduzir as barreiras exercicios domiciliares de baixa

International

para 0 exercicio,
ajudando os
pacientes a exercitar
de forma
conveniente, sem a
necessidade de se
deslocarem. O efeito
do programa foi
avaliado 3 meses
apos sua
implementacéo.

capacidade aerdbica. Um programa
de exercicio domiciliar oferece uma
alternativa para exercicios ao ar
livre e em grupo. Na perspectiva de
uma taxa de abandono elevada,
promogao intensiva e o

incentivo devem ser considerados
para alcangar um resultado positivo.




133

(JOHANSEN | 2003 EUA Transversal | 38 | HD Quantificar a Significativa atrofia e aumento dos
etal., 2003) Kidney extensdo da atrofia tecidos ndo contrateis estdo presentes
International nos muasculos dos nos musculos dos pacientes com
MMII, para DRC. A relacdo entre area contractil
determinar se os e forga esta intacta nesta populacéo.
defeitos da forca Atrofia muscular esta associada com
muscular especifica | diminuicdo do desempenho fisico.
(forca por unidade de | Entdo, intervencdes que aumentem a
massa) ou do capacidade fisica ou de outra forma a
sistema nervoso atrofiam podem melhorar o
central (SNC) de desempenho e a qualidade de vida.
ativacéo estdo
presentes, e para
avaliar a relagdo
entre o tamanho do
musculo e
desempenho fisico
em um grupo de
pacientes em HD.
(HEIWE, 2003 Suécia Qualitativo Pré-dialise, | Avaliar a percepcdo | Todos os pacientes referiram como
CLYNE e Physiotherapy HD, PD dos pacientes com importante, necessitando de
DAHLGREN, | Research relacdo a sua abordagem especifica
2003) International capacidade fisica e
funcional
(MOLSTED | 2004 Dinamarc | Ensaio 33 | HD Determinar se 5 Houve melhora da capacidade fisica e
etal., 2004) Nephron a Clinico meses de exercicio da QV e ndo houve efeito no risco
Clinical fisico melhoram a cardiovascular.
Practice QV, a capacidade
fisica e diminuem o
risco cardiovascular
(PARSONS, 2004 Canada Ensaio 6 HD Determinar se um N&o houve impacto significante na
TOFFELMIR | Clinical Clinico programa de 8 melhora da qualidade da dialise ou na
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E e KING- Nephrology semanas de exercicio | QV. Houve dificuldade na realizacdo
VANVLACK, intradialitico dos exercicios em 33% das sessdes
2004) melhora a qualidade | por episddios de hipotensdo arterial.
da dialise, a
capacidade de
trabalho, a QV e
parametros
cardiovasculares
(SIETSEMA | 2004 EUA Coorte 175 | HD Analisar os valores Em pacientes com DRC em HD, o
etal., 2004) Kidney de capacidade de VO,pico foi preditor de sobrevida
International exercicio, VO,pico mais forte do que muitas variaveis
para predizer prognosticas tradicionais. Capacidade
sobrevida em de exercicio pode fornecer
pacientes em HD informac0es adicionais sobre a saude
com 39 meses de de pacientes com DRC. Como o
acompanhamento. VO,pico pode ser modificado pelo
treinamento com exercicio,
sugerimos gque uma intervencédo pode
aumentar a sobrevida.
(CLYNE, 2004 Suécia Artigo de Capacidade fisica e forca muscular
2004b) Lakartidningen revisao em DRC s&o melhoradas por
exercicio fisico.
(PATTARAG | 2004 EUA Caso- 14/ | HD e PD Avaliar a correlacdo | A capacidade fisica esta diminuida
ARN, Peritoneal Controle e 8e entre capacidade em pacientes pediatricos e esta
WARADY e | Dialysis coorte 10 fisica e nivel de relacionada a outros fatores que ndo
SABATH, International retrospectiva hemoglobina em apenas a hemoglobina
2004) pacientes pediatricos
(ODDEN, 2004 EUA Transversal | 954 | Pacientes Avaliar a associacdo | DRC e anemia foram associadas de
WHOOLEY e | Journal of com Doenca | entre DRC e anemia | forma independente com diminuicéo
SHLIPAK, American Coronariana | e capacidade fisica da capacidade fisica autorrelatada
2004) Society do estudo avaliada por
Nephrology Heart and autorrelato




135

Soul
(MACDONA | 2004 Inglaterra | Transversal |34 | HD Avaliar o papel do Foi observada reducéo do IGF like na
LD etal., Journal of IGF like muscular musculatura de pacientes em HD.
2004) Renal em pacientes com Este sistema é um dos principais
Nutrition DRC em HD. responsaveis pelo anabolismo

proteico nesta populacao e sua

diminuicdo pode fazer parte da WIA.
(MERCER, 2004 Inglaterra | Artigo de Estado nutricional, capacidade
KOUFAKI e | Clinical revisao funcional e reabilitacdo fisica em
NAISH, 2004) | Nephrology pacientes com DRC.
(DAUL etal., | 2004 Alemanha | Artigo de Exercicios durante a HD.
2004) Clinical revisao

Nephrology

(FUHRMAN | 2004 Alemanha | Artigo de Principios do exercicio fisico em
Ne Clinical revisao pacientes com DRC. Em HD e
KRAUSE, Nephrology transplantados renais
2004)
(KOPPLE, 2005 Canada Ensaio HD Pacientes com DRC | O aumento de forga de MMII com
STORER e Journal of clinico comumente sofrem treinamento aerdbio podem refletir a
CASBURI, Renal de sarcopenia e possibilidade de que os pacientes em
2005) Nutrition reducdo da HD eram tdo sedentarios que a

capacidade de
exercicio fisico. As
causas incluem
anemia, DCV e
pulmonares,
alteragdo no
metabolismo dos
musculos
esqueléticos,
miopatiaurémica,
desnutricao,

pequena quantidade de resisténcia
encontrada com pedalar uma bicicleta
ergométrica estacionaria aumentou a
sua forga fisica. Até o fim do
programa de treinamento aerdbico, 0s
pacientes também

mostraram mudanc¢as no masculo
vasto lateral direito para os niveis de
MRNA de uma série de proteinas
envolvidas com a sintese proteica
muscular esquelética e hipertrofia. Os
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sedentarismo e
outras comorbidades.
Treinamento fisico
aumenta a
capacidade de
exercicio e, em
alguns estudos,
aumenta a massa
muscular. Em nossa
experiéncia,
treinamento da
aptidédo
cardiorrespiratéria de
pacientes sedentarios
em HD por uma
média de 8,6
semanas usando um
ergbmetro
estacionario
aumentou a
capacidade de
resisténcia,
desempenho

fisico e forca

fisica nos MMII em
particular, a forga no
quadriceps energia,
fadiga.

niveis de MRNA mudaram em uma
propor¢édo que seria esperada para
promover o acumulo de proteinas e
hipertrofia do musculo esquelético.
Esses achados indicam que, em
pacientes sedentarios em HD,
treinamento de aerdbico durante
algumas semanas pode resultar em
melhora da capacidade de exercicio e
um padréo de fatores de transcricdo
que pode promover um aumento

na massa muscular esquelética.

(KNAP et al.,
2005)

2005
Therapeutic
Apheresisan
Dialysis

Eslovénia

Artigo de
revisao

Exercicio fisico regular como parte
do tratamento para pacientes com
DRC.
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(ULUBAY, 2006 Turquia Transversal |22 | DPAC Determinar os Baixa capacidade de exercicio pode
AKMAN, et Transplantatio fatores associados estar relacionada com baixos niveis
al., 2006) n Proccedings com o VOypico entre | de fosforo e um controle adequado do
candidatos ao TRx fosforo sérico pode aumentar a
submetidos a DPAC. | capacidade de exercicio, duracdo do
exercicio e 0 VO2, resultando numa
diminuicdo da mortalidade pos-
operatoria de candidatos a TRX.
(PAOLETTI e | 2006 Italia Artigo de Atualizagdo no tratamento com
CANNELLA, | Journal of revisao eritropoetina: hemoglobina deve ser
2006) American normalizada em pacientes com DRC?
Society
Nephrology
(SAKKAS et | 2006 EUA Transversal |58 | HDeDP Avaliar o impacto da | DM esta associada com aumento de
al., 2006) American DM nas gordura dentro dos musculos dos
Journal anormalidades pacientes em diélise, mas ndo tem
Kidney musculares e na relagdo com o tamanho do musculo e
Disease baixa capacidade forca. Diferencas demogréficas entre
funcional de 0s grupos DM e ndo DM em
pacientes em dialise. | tratamento de dialise provavelmente
sdo responsaveis pela percepcao geral
de que os pacientes com DM sao
mais debilitados.
(YANGO et 2006 EUA Transversal | 402 | TRx Identificar fatores de | Pacientes idosos TRx tém alto
al., 2006) Clinical risco potenciais que | risco para a perda do enxerto e morte
Nephrology podem prever 0s precoce. Baixa capacidade

resultados clinicos
em pacientes TRx
idosos.

funcional prediz um resultado

ruim para os pacientes idosos
submetidos ao TRx. Portanto, na
selecdo cuidadosa do paciente, é
fundamental, e todos 0s

esforcos devem ser feitos para iniciar
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intervencdes oportunas destinadas a
aumentar exercicio fisico em pessoas
com baixo nivel de condicionamento.

(CHAN et al., | 2007 Canada Ensaio 27 | HD noturna | Avaliar o impacto da | Controle reforcado da uremia por HD
2007) Nephrology clinico HD noturna na noturna melhorou tanto a duragéo do
Dialysis duracgdo do exercicio | exercicio e capacidade de exercicio.
Transplantatio e capacidade. Quando associado a um melhor
n controle da uremia, um aumento no
exercicio fisico, talvez se deva ao
fornecimento de oxigénio mais
eficiente ou melhora do metabolismo
muscular, que tem o potencial de
melhorar a qualidade de vida dos
pacientes com DRC.
(CHEEMA et | 2007 Australia | Ensaio 49 | HD Determinar se um Um prolongado treinamento de
al., 2007) American clinico prolongado resisténcia progressiva intradialitica
Journal treinamento de ndo melhorou significativamente a
Kidney resisténcia area de seccéo transversa muscular
Disease progressiva ou contetdo lipidico intramuscular
intradialitica (24 em comparagdo com um menor
semanas) poderia tempo de exercicio. Futuros
conter a perda de estudos sdo necessarios para
massa muscular mais | investigar mais profundamente a
efetivamente do importancia clinica e magnitude de
que um treinamento | adaptacGes miogénicas em programas
de curta duracdo (12 | de treinamento de resisténcia
semanas) em prolongados nesta coorte.
pacientes com DRC.
(SEZER et al., | 2007 Turquia Transversal | 30 | HD Determinar os VO_pico esta associado com
2007) Transplantatio fatores associados marcadores nutricionais e com escore

n
Proccedings

com o0 VO,pico entre
candidatos ao TRx

de subnutricdo e inflamagao. Nés
sugerimos que a subnutricdo cronica
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submetidos a HD.

e a inflamacé&o silenciosa pode ser
responsavel pela diminuicédo da
capacidade de exercicio pre-
operatoria em candidatos ao TRx
submetidos a HD.

(PACHECO 2008 Espanha | Ensaio 21 | HD Avaliar o efeito da Neste grupo de pacientes, a
etal., 2008) Medicina clinico suplementacéo de L- | suplementagdo de L-
Clinica carnitina no VO,max | carnitinaintravenosa durante 12
em pacientes em meses ndo teve impacto na melhora
HD. do VOgzpico.
(CAPITANIN | 2008 Italia Ensaio 10 | HD Avaliar o efeito do Pacientes em HD mostraram prejuizo
| etal., 2008) | Journal of clinico treinamento com na capacidade de exercicio muscular,
Nephrology exercicio na masl2 meses de treinamento com
capacidade funcional | exercicio moderado foram capazes
e na qualidade de de melhorar a sua funcéo fisica,
vida de pacientes em | capacidade aerobica e qualidade de
HD. vida. Nosso estudo sugere que
exercicio fisico leve regularmente
deve ser recomendado e incentivado
como um aspecto importante do
cuidado dos pacientes em HD.
(MALAGONI | 2008 Italia Ensaio 39 |HDeDP Avaliar o efeito de 6 | Em pacientes em dialise, um
etal., 2008) Journal of clinico meses de um programa de exercicios de 6 meses
Nephrology programa de realizado em casa melhorou a
caminhada na capacidade fisica, os sintomas da
capacidade fisica, qualidade de vida e fadiga pos-
qualidade de vida dialise. Pacientes mantiveram
autorrelatada e na um estilo de vida ativo apos a alta e
fatiga pos-dialise. mostraram um lento declinio
funcional ao longo de 2 anos.
(VAN 2009 Holanda | Ensaio 20 |HD Avaliar a viabilidade | Treinamento fisico e dificil de ser
BERGEN et Pediatric clinico e a eficacia de um realizado em criangas com DRC e
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al., 2009) Nephrology programa de nem sempre é viavel em situacdes da
treinamento de vida real para muitas criancas com
exercicio na DRC.
capacidade de
exercicio e no nivel
de fatiga em criancas
com DRC.
(OQUZOUNI et | 2009 Grécia Ensaio 35 | HD Avaliar o efeito do O treinamento de exercicio
al., 2009) Clinical clinico treinamento de intradialitico melhorou a funcéo
Reahbilitation exercicio fisica e o estado psicolégico em
intradialitico na pacientes em HD, levando a uma
qualidade de vida e melhora na qualidade de vida destes
indices da HD. pacientes.
(GOLEBIOW | 2009 Poldnia Artigo de Exercicio fisico na reabilitacdo de
SKletal., Postepy revisao pacientes em didlise.
2009) Higienyi
Medycyny
Doswiadczalne
j (Online).
(SEGURA- 2009 Espanha | Ensaio 27 | HD Determinar se 24 O treinamento de resisténcia durante
ORTI, Clinical clinico semanas de a HD aumenta a funcéo fisica dos
KOUIDI e Nephrology treinamento de pacientes.
LISON, 2009) resisténcia durante a

HD aumentam a
capacidade de
exercicio, forca
muscular, funcéo
fisica e qualidade de
vida autorrelatada
comparado com um
programa de
exercicio aerobio de




141

baixa intensidade.

(HAMIWKA | 2009 Canada Transversal | 53 | TRx Investigar o nivel de | Exercicio fisico pode desempenhar
etal., 2009) Pediatric capacidade fisica e um papel no bem-estar geral e na
Transplantatio potenciais qualidade de vida de criancas TRX.
n associagoes
fisioldgicas e
psicoldgicas em
criancas TRXx.
(TAKKEN et | 2009 Holanda | Transversal |20 | HDeDP Investigar o O TC6M pode ser um instrumento
al., 2009) Pediatrics desempenho de util para monitorar o estado clinico de
Nephrology criangas com DRC criangas com DRC, no entanto ele
no TC6M e ndo pode ser substituido por outros
comparar com testes fisicos com incremento de
criancas saudaveis e | carga como um TCPE ou um teste de
estudar as relagcoes forga muscular.
entre TC6M e
variaveis
antropomeétricas,
clinicas, capacidade
aerobica e forca
muscular.
(GOLDSTEI | 2009 EUA Artigo de Aptidao fisica em criancas com DRC.
N, 2009) Advances in revisao
Chronic
Kidney
Disease
(PAINTER, 2009 EUA Artigo de Determinantes da capacidade de
2009) Advances in revisao exercicio em pacientes com DRC
Chronic tratados em HD.
Kidney
Disease
(PARSONS e | 2009 Canada Artigo de Exercicio e DRC: capacidade
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KING- Advances in revisao funcional de exercicio e desfechos
VANVLACK, | Chronic cardiovasculares.
2009) Kidney
Disease
(BRENNER, | 2009 Canada Artigo de Performance em exercicio para
2009) The Physician revisdo pacientes em HD: uma revisdo da
and Sports literatura.
Medicine
(HENRIQUE | 2010 Brasil Ensaio 14 | HD Avaliar o efeito do Exercicio aerobio conduzido durante
etal., 2010) Arquivos Clinico exercicio aerobio as sessdes de HD contribuiu para
Brasileiros de durante a HD na aumentar a capacidade fisica e
Cardiologia capacidade fisica e controlar a hipertensdo de pacientes
presséo arterial de com DRC.
pacientes com DRC.
(SEGURA- 2010 Espanha | Artigo de Exercicio na DRC.
ORTle Seminars in revisao
JOHANSEN, | Dialysis
2010)
(SEGURA- 2010 Espanha | Artigo de Exercicio em pacientes em HD: uma
ORTI, 2010) | Nefrologia reviséo revisdo sistematica da literatura.
(LI, LIe 2010 China Transversal | 187 | HD Avaliar o status de Conselhos sobre o0 exercicio sdo
FAN, 2010) Journal of capacidade fisica de | necessarios para pacientes com HD,
Advanced pacientes de Pequim, | especialmente para pacientes jovens.
Nursing depoisde HD e Programas individualizados de
fatores associados. exercicio fisico sdo fortemente
recomendados para pacientes com
HD, de acordo com sua capacidade
fisica.
(FATOUROS | 2010 Grécia Ensaio 20 | HD Examinar o efeito da | Os dados sugerem que 2 meses de
etal., 2010) Medicine and clinico suplementacdo de L- | suplementacdo de L-carnitina podem
Science in carnitina no ser eficazes na atenuacgéo das
Sports and desempenho no respostas ao estresse oxidativo,
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Exercise exercicio e no aumentar a capacidade antioxidante e
estresse oxidacdo em | melhorar o desempenho de pacientes
repouso e no com DRC.
exercicio.

(KOSMADA | 2010 Inglaterra | Artigo de Exercicio fisico em pacientes com
KiSetal., Nephron revisdo DRC.
2010) Clinical

Pratice
(KANJI etal., | 2010 Inglaterra | Transversal | 154 | TRx Investigar o uso do A utilidade do TCPE como um teste
2010) American TCPE em pacientes | preditivo em pré-operatorio de

Journal of aguardando TRx e pacientes com DRC aguardando TRx

Transplantatio comparar com a ainda precisa de mais investigagoes.

n avaliacéo
convencional.

(HSIEH et al., | 2010 Taiwan Coorte 27 | HD Estudar mudancas a | Diminuicdes significativas da forca
2010) Journal of longo prazo no de preensdo manual e da qualidade de

Nephrology desempenho fisico vida, com manutencdo da aptidao
funcional e na cardiovascular maxima e
qualidade de vida de | desempenho funcional foram
pacientes em HD em | observadas em pacientes em HD, no
Taiwan. periodo de 16 meses de

acompanhamento. Um programa de
fortalecimento intensivo de preensédo
e melhora geral na qualidade de vida
para esses pacientes é necessario.
(PAINTER et | 2011 EUA Coorte 77 | HDe TRx Avaliar os VO,pico aumentou
al., 2011) American determinantes do significativamente apds o TRx, mas

Journal of VO,pico em ndo com HD diaria. Este aumento

Kidney pacientes em HD reflete o aumento do débito cardiaco.

Disease convencional que Esta melhora ndo € clinicamente

mudaram para HD
diaria ou TRX.

significativa, sugerindo a necessidade
de exercicio.
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