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RESUMO

INTRODUCAO: A doenca renal cronica é a degeneracio continua e irreversivel das funcoes
renais responsavel pelo surgimento de uma sindrome urémica que afeta 6rgédos e sistemas,
dentre eles o sistema respiratorio. Por essa razdo, é necessario que este sistema seja avaliado
periodicamente devido ao risco de agravamento das disfungdes subclinicas. OBJETIVO:
Determinar a prevaléncia de disfuncdo pulmonar subclinica em pacientes com insuficiéncia
renal crénica em tratamento hemodialitico. MATERIAIS E METODOS: Estudo de corte
transversal, realizado com 113 pacientes nefropatas cronicos assintoméaticos em tratamento
Hemodialitico por um periodo superior a 3 meses. Todos 0s participantes responderam a um
questionario sociodemografico; foram avaliados quanto a forga muscular e a capacidade
funcional, além de seus ultimos exames laboratoriais terem sido avaliados. Aqueles que
preencheram os critérios de inclusdo foram submetidos a avaliacdo espirométrica no periodo
posterior a segunda sessdo semanal de hemodialise. A associa¢do da disfuncdo pulmonar com
as variaveis clinicas, funcionais, laboratoriais e sociodemograficas foram analisadas através de
regressao logistica. RESULTADOS: A idade média dos pacientes foi de 54,1 +10,6 anos, 57%
do sexo masculino. A nefroesclerose hipertensiva foi o diagnostico etioldgico predominante
(37,2%). O tempo médio de tratamento hemodialitico foi de 30,7 meses. A prevaléncia de
disfungdo pulmonar subclinica foi de 58,4% (1C95%: 47,7-67,8). Os fatores associados ao
desfecho foram: disfuncdo muscular inspiratoria, deficiéncia de vitamina D, comprometimentos
musculares periféricos, baixa qualidade de diélise, tempo de hemodiélise acima de 1 ano,
hiperparatireoidismo e presenca de sinais clinicos de miopatia urémica. CONCLUSAO:
Disfuncéo pulmonar é frequente em pacientes em tratamento hemodialitico convencional e esta
associada a fatores clinicos, laboratoriais e funcionais.

Palavras-chave: Hemodiélise. Doenca renal cronica. Func¢éo pulmonar.



ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic kidney disease is the continuous and irreversible degeneration of
renal functions, responsible for the appearance of a uremic syndrome that affects organs and
systems, including the respiratory system. For this reason, it is necessary to evaluate the
respiratory system periodically due to the risk of worsening of subclinical dysfunctions.
OBJECTIVE: To determine the prevalence of subclinical pulmonary dysfunction in patients
with chronic renal failure on hemodialysis care. MATERIALS AND METHODS: A cross-
sectional study was performed over 113 asymptomatic chronic nephropathy patients in
Hemodialysis treatment during more than 3 months. All participants answered a
sociodemographic questionnaire; they were evaluated for muscle strength and functional
capacity, in addition, their last laboratory tests were also evaluated. Those who fitted the
inclusion criteria were submitted to spirometric test after the second weekly hemodialysis
session. The association of pulmonary dysfunction with clinical, functional, laboratorial and
sociodemographic variables was analyzed through logistic regression. RESULTS: The
average age of the patients was 54.1 + 10.6 years, 57% males. Hypertensive nephrosclerosis
was the predominant etiological diagnosis (37.2%). The average time of hemodialysis was 30.7
months. The prevalence of subclinical pulmonary dysfunction was 58.4% (95% ClI: 47.7-67.8).
The factors associated with the outcome were: inspiratory muscle dysfunction, vitamin D
deficiency, peripheral muscle impairment, low dialysis quality, hemodialysis time over 1 year,
hyperparathyroidism and presence of clinical signs of uremic
myopathy. CONCLUSION: Pulmonary dysfunction is frequent in patients under conventional
hemodialysis treatment and is associated with clinical, laboratory and functional factors.

Keywords: Hemodialysis. Chronic kidney disease. Pulmonary function.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica consiste em uma sindrome patoldgica irreversivel
caracterizada pela perda da capacidade de manutencdo da homeostase pelos rins, os quais sao
responsaveis pela regulacdo das fungdes vitais do organismo como equilibrio hidrico, acido-

basico e eletrolitico; além de participarem de funcdes hormonais, metabdlicas e enddcrinas®.

Doenca com caracteristicas degenerativcontinua, progressiva e irreversivel da taxa de
filtracdo glomerular e demais fungdes renais, com consequente sindrome urémica, condicdo

clinica que afeta diversos 6rg3os e sistemas®.

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative®®, publicou uma diretriz sobre
Doenca Renal Crbnica (DRC) na qual foi proposta uma definicdo para o diagndstico da
patologia baseado em trés componentes: um componente anatdbmico ou estrutural (marcadores
de dano renal); outro componente funcional (baseado na taxa de filtracdo glomerular) e um

aspecto temporal (apresentar esses sinais e sintomas por um periodo de no minimo trés meses).

O Brasil é o segundo pais em nimero absoluto de realizacdo de transplantes renais. Em
2013, foram realizados 5433 transplantes. Apesar desses dados, a demanda ainda é grande e,
em 2013, existiam 8609 pacientes ativos na lista de espera e, aproximadamente, 100.397

pacientes em dialise no Brasil, a maior parte deles em hemodialise®.

Pode-se observar que os principais agentes etiologicos para a Doenca Renal Crbnica sdo
doencas sistémicas, hereditarias ou patologias primarias do rim. Existem duas condicGes
etiopatogénicas apontadas pelo censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia como mais
importantes, a Hipertenséo arterial sistémica e o diabetes mellitus tipo I, que sdo as causas
mais comuns nos Ultimos anos e equivalem a 63,5% dos casos de DRC terminal no Brasil e

mais de 70% dos casos nos Estados Unidos®).

Entre os tratamentos mais eficazes para o tratamento da doencga renal em estagio
terminal estdo o transplante renal, a hemodialise e a didlise peritoneal, dentre as quais a
hemodialise é a terapia mais utilizada. Ambas substituem parcialmente a funcdo dos rins
comprometidos e, assim, reduzem os sintomas da patologia enquanto o paciente aguarda uma

soluc&o resoluta como o transplante do 6rgao®.
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O quadro urémico, além de representar o colapso da excrecdo renal, afeta outros érgdos
e sistemas, como o cardiaco, muscular, 6sseo, respiratorio e metabolico. Devido a isso, pode
ocorrer a reducdo das propriedades de forca e endurance da musculatura respiratoria, o que gera
um déficit ventilatdrio resultante ndo s6 desse comprometimento muscular e da circulagao de
toxinas urémicas, mas também da associacao de acometimentos teciduais pulmonares e pleurais
que afetam a funcdo desse sistema e contribuem, consequentemente, para a diminuicdo dos
volumes e capacidades pulmonares”). O que gera impactos progressivos na funcionalidade
como reducbes nas trocas gasosas e intolerancia aos esfor¢os gerados pela dispneia
progressiva®,

As disfuncBes pneumoldgicas geradas pelas nefropatias dialiticas sdo geralmente
causadas em decorréncia dos acimulos de toxinas urémicas; sobrecargas hidricas e fibroses

intersticiais®.

A presente pesquisa se justifica pela alta prevaléncia mundial da DRC e suas
consequentes repercussdes clinicas trazidas pela prdpria patologia e pelo tratamento em si, que
afetam varios sistemas e comprometem a fungdo pulmonar. Os efeitos nocivos dessa sindrome
impactam diretamente na capacidade funcional e consequentemente na qualidade de vida dos
individuos acometidos. A presenca de disfunc@es pulmonares em pacientes dialiticos aumentam

as chances de complicacdes, hospitalizagdes maltiplas e morbimortalidade.

Diante disso este estudo objetiva detectar precocemente as disfuncdo pulmonar em
pacientes com insuficiéncia renal crdnica em tratamento dialitico convencional (3 vezes por

semana), visando identificar pacientes em risco de pneumopatias subclinicas.
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2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo Primério

Determinar a prevaléncia de disfuncdo pulmonar subclinica em pacientes com
insuficiéncia renal cronica em tratamento hemodialitico.
2.2 Objetivo Secundario

Identificar fatores associados a disfuncdo pulmonar subclinica em pacientes com

insuficiéncia renal cronica em tratamento hemodialitico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A Doenca Renal Crénica (DRC) é definida como uma patologia que acomete 0s rins;
sua principal caracteristica é a ruina da funcionalidade dos néfrons, que causa a perda da
capacidade da composicdo ibnica de liquidos organicos e manutencdo hidrica através da
filtracdo renal, além da retencéo de escorias nitrogenadas. Esses fatores provocam a ocorréncia
de um quadro urémico que modifica o padrdo normal e gera, dessa maneira, impacto em todos

os sistemas organicos. A doenca ocorre de forma lenta, irreversivel e progressiva®.

O rim € um 6rgdo par, localizado na regido abdominal; cada rim possui cerca de um
milhdo de néfrons, sendo estes responsaveis por formar a urina, pelo sistema de filtragem do
organismo, o qual filtra o equivalente a cerca de 190 litros de sangue diariamente. Dessa
maneira, € excretado o excedente de liquido do organismo. Os rins executam missdes
fundamentais além da filtracdo, controlar a presséo arterial, manter o equilibrio eletrolitico,
sintetizar hormdnios importantes, e, através da urina, eliminam substancias toxicas do

organismo e participam ainda do controle do equilibrio &cido-basico do sangue®!),

A DRC é causada geralmente pela progressdo de patologias como glomerulonefrite,
Hipertensdo arterial (HAS), diabetes Mellitus (DM) ou por infecgdes recorrentes do trato
urinario. As modificagdes causadas pela doenga geram sinais e sintomas especificos; a depender
do grau da lesdo renal, comprometem seriamente a vida do paciente por gerarem repercussoes

em diferentes 6rgéos e sistemas™Y.

O principal marcador da funcédo renal € a taxa de filtracdo glomerular (TFG), a qual
estima o grau de perda da funcdo renal, sendo este indice utilizado no processo de estadiamento
e classificacdo da doenca renal. Na fase terminal da doenca, quando a TFG encontra-se em
niveis inferiores a 15 ml/min/1,73 m? , o rim torna-se incapaz de regular o meio interno e perde
significativamente sua funcgéo, fato que requer terapia renal substitutiva ou transplante renal

para manutencio da vida®?,

A DRC é dividida em 5 estagios, com base nos valores da taxa de filtracdo glomerular.
No estéagio 1, ha lesdo renal estrutural é caracterizada por aloumindria, porem com TFG normal

(> 90ml/min/1,73m?); no estagio 2, ha lesdo renal com filtragio glomerular ligeiramente
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reduzida (60-89 ml/min/1,73m?); no estagio 3, ha lesdo renal com TFG moderadamente
reduzida (30-59 ml/min/1,73m?); no estagio 4, ha lesdo renal com filtragio glomerular
severamente diminuida (15-29 ml/min/1,73m?); e, no estagio 5, observa-se uma TFG menor
que 15 ml/min/1,73m? @3,

No Brasil, a incidéncia e a prevaléncia de faléncia de fungéo renal estdo aumentando, a
qual ocorre principalmente em virtude da maior expectativa de vida e do aumento da
prevaléncia do diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial sistémica (HAS) na populacdo em
geral. Os custos do tratamento da doenca sdo elevados, e a evolugdo clinica esta associada a
altas taxas de morbimortalidade®®.

Atualmente, no mundo, o numero de pessoas recebendo terapia de substituicdo renal é
estimado em mais de 1,4 milhdo, com uma incidéncia crescente em cerca de 8% ao ano. A
terapia hemodialitica e os rigidos controles de fatores agravantes como Hipertensdo arterial
sistémica e Diabetes Mellitus estdo associados a melhora significativa da sobrevida e qualidade
de vida. Os custos anuais estimados no Brasil com hemodialise sdo em torno de R$
14.000.000,0019),

Nos ultimos anos, a DRC tem sido considerada como um problema de satde publica
devido a extensdo da prevaléncia na populacdo mundial e ao seu impacto na qualidade de vida,
longevidade e morbimortalidade na populacdo acometida por tal patologia, além do aumento

dos gastos publicos em sadde investidos na terapia substitutiva®®),

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia*”, no ano de 2014, havia mais de 750
unidades de dialise crbnica no pais; nesse mesmo periodo, foi realizado um inquérito pela SBN
objetivando colher informac6es sobre pessoas com DRC inseridas em programa de dialise nos
centros cadastrados na SBN. Ao comparar esses dados com informagdes coletadas nos 4 anos
qgue antecederam o inquérito, foi observado um aumento na incidéncia de pacientes em
tratamento dialitico no ano de 2014, representado por um namero de 112.004, o que comprova
0 acréscimo de 20 mil pacientes em relacdo aos 4 anos antecedentes a pesquisa; esse numero

representa 5% do aumento anual médio de pacientes durante esse periodo.

Foi verificada uma prevaléncia mundial de tratamento dialitico em 552 pacientes por

milhdo de pacientes, das quais a populacdo masculina representa a maioria, correspondendo a



18

um percentual de 58% do total; h4 aumento considerdvel da prevaléncia percentual, superior a
66% de pacientes em dialise entre 19 a 64 anos de idade, entre as quais as principais afeccbes

de origem sdo a nefropatia hipertensiva, que representa 35%, e a diabetes mellitus, 29%9).

Nos ultimos 10 anos, o nimero de individuos com DRC vem aumentando cada vez
mais; e, como principais doencas de base ou de complicacdo da doenca, vém ganhando destaque
a hipertensao arterial, a glomerulonefrite cronica e o diabetes do tipo 2. O envelhecimento e 0
historico familiar de DRC também sdo fatores contribuintes que tornam o individuo mais
susceptivel a desenvolver tal patologia, independentemente da causa da DRC, o sobrepeso, a
hipercolesterolemia e o tabagismo aceleram a progressao da patologia; como consequéncia,

surge a necessidade de tratamento renal substitutivo®®),

A DRC possui alta taxa de morbidade e mortalidade, o nimero de pessoas que estdo em
estado terminal tem aumentado progressivamente, no Brasil e no mundo, sendo a patologia
considerada um problema de salde publica mundial. Incapacitante e de alto custo de

manutencao®4).

Mesmo que néo seja conhecido um agente especifico relacionado a DRC, existem varios
fatores de risco, que podem levar ao desenvolvimento da DRC; entre eles, podemos citar:
obstrucdo do trato urinario, anomalias congénitas, nefropatia isquémica, distarbios vasculares,
glomerulopatias, infeccBes, lUpus eritematoso sistémico, doencas obstrutivas, agentes toxicos,

ambientais e uso prolongado de substincias nefrotoxicas®?,

As formas avancadas da DRC sdo caracterizadas pela deterioracdo das funcdes
bioquimicas de todos os sistemas do organismo, relacionadas ao acimulo de catabdlitos
(toxinas urémicas), a alteragdes do equilibrio hidroeletrolitico e &cido basico, a acidose
metabdlica, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hipovitaminose D, ao hiperparatireoidismo
secundario, a anemia por deficiéncia de eritropoietina, hipercalemia, infertilidade, ao retardo
no crescimento, a alteracBes 0sseas, alteraces da acuidade mental, ao ritmo do sono, a pressao

intra-ocular, bem como aos comprometimentos musculares®*2%,

A incidéncia de DRC aumenta com a idade, sendo 3,5 vezes maior nos pacientes acima
de 70 anos; isso se deve ao fato de a perda progressiva da taxa de filtragdo glomerular aumentar

com a senescéncia (Iml/min/1,73m? por ano ap6s os 30 anos), aliada & maior prevaléncia de
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comorbidades, das quais se destaca aqui a hipertensdo arterial, dislipidemia e Diabetes
Mellitus®@?.

Nas etapas preliminares da doenca renal, os sintomas clinicos e laboratoriais sdo poucos,
insignificantes ou ausentes; o diagnostico pode ser indicado pela associa¢do de manifestagdes
inespecificas (perda de peso, déficit de atencdo, sonoléncia, fadiga, anorexia, emagrecimento,

prurido, nauseas ou hemolise, hipertensdo, polidria, nictlria, hemattria ou edema)®@V.

A realizacdo do diagndstico precoce consiste na otimizagdo clinica do manuseio da
doenga, que facilita o encaminhamento precoce para 0s cuidados especializados e a
implementacdo de medidas que retardem o prosseguimento da enfermidade, além de auxiliar
na correcdo e identificacdo das complicacbes e comorbidades mais comuns, assim como 0

preparo e a educagio para um tratamento substitutivo®®,

A auséncia de sintomas nos pacientes que se encontram nos estagios iniciais da
insuficiéncia renal exige que os médicos mantenham sempre um nivel adequado de suspeicao,
especialmente naqueles pacientes sob risco de desenvolver doenga renal cronica, tais como
hipertensos, diabéticos e portadores de histdria familiar de doenca renal. Como mencionado
anteriormente, alterac6es funcionais, principalmente na TFG, sdo um importante componente
no diagnostico e na classificagdo da DRC. Dessa forma, a vigilancia é importante para evitar o
aumento da endemia, pois a expressdo clinica das doencas cronicas geralmente ocorre apos
longo tempo de exposi¢do aos fatores de risco e da convivéncia assintomatica do individuo com

a doenca ndo diagnosticada®®?.

A maioria dos exames laboratoriais que avaliam a funcdo renal tenta estimar a TFG, ja
que o seu ritmo é uma medida direta da fungdo renal, configurada como um indicador do
namero de néfrons funcionantes. Diversas formulas foram criadas para predi¢do da TFG em
individuos, criancas e adultos; dentre elas, as equa¢des de Cockroft-Gault mostraram que séo
métodos relevantes importantes na assisténcia prestada aos pacientes com fatores de risco para

doenca renal cronica®®),

Dentre os principais exames utilizados para analise e detec¢do da IR, destacam-se a
dosagem seérica de uréia e creatinina, microalbuminuria, depuracdo da creatinina, cistatina C,

2 microglobulinas, dos elementos anormais do sedimento (EAS), TFG, além da bidpsia dos
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rins e realizagho de exames complementares, como ultrassom e tomografia

computadorizada®®.

Atualmente, o exame de EAS tem sido encontrado na rotina de todos os laboratoérios por
ser um procedimento barato e de facil realizagdo, realizado na urina de jato médio ou na urina
aleatoria, que pode indicar a presenca de problemas renais no caso de DRC. A andlise é
realizada em trés etapas: exame fisico, quimico e a sedimentoscopia. No exame fisico, sdo
avaliados o pH, a densidade, a cor e o aspecto da amostra, que forneceram informacdes
importantes para o resultado. A cor pode variar de incolor a avermelhado com presenca de
hematuria e elementos como cilindros, que fornecerdo um aspecto turvo a urina em casos de
DRC. O aspecto refere-se a transparéncia, considerada como patoldgica quando possuir

glébulos vermelhos, brancos e leveduras®®,

Na avaliacéo quimica, utiliza-se uma tira reativa com a finalidade de analisar a presenca
de distarbios metabolicos por meio da analise de proteinas, glicose, pH, cetonas, nitrito,
bilirrubina, sangue, urobilinogénio, densidade e leucdcitos, que estardo alterados sempre que
houver trauma renal. Na realizacdo da analise microscépica do sedimento urinario, é observada
a presenca de muco, pidcitos, células epiteliais, flora microbiana, heméceas cristais e dos

cilindros que sio especificos dos rins, elementos que refletem a condigéo renal @,

A investigacdo dos niveis de ureia e creatinina associados ao EAS é realizada com o
objetivo de avaliar e facilitar o progndstico. A ureia é um produto resultante da metabolizacao
das proteinas; sdo transportadas pelo plasma até chegar aos rins para ser filtrada; a sua dosagem

é muito utilizada nos laboratérios para identificacdo da DRC®9).

Quando ocorre a diminuicdo da TFG devido a DRC, ocorre a retencao de ureia que sera
encontrada em niveis elevados no soro do individuo. A creatinina € um subproduto do
metabolismo celular, que ndo é reaproveitada pelo organismo, por isso deve ser filtrada e
removida pelos rins; quando a creatinina encontra-se em niveis elevados no sangue, ha o
indicativo de que o individuo tem uma leséo renal; a analise na creatinina € também realizada
em individuos pos-transplante renal; quando encontrada em doses elevadas, pode indicar

rejeicdo ao transplante®.
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Para auxiliar na detec¢do da DRC, é possivel avaliar o teste microalbumindria, devido
ao fato de ndo ser comum encontrar macromoléculas na urina; em casos de leséo renal, serd
observada a presenca da proteina. E importante também realizar a dosagem de eritropoietina,
horménio produzido pelos rins, cuja funcionalidade consiste em sintetizar os eritrocitos; na
doenca renal cronica, o rim apresenta deficiéncia na producéo de eritropoietina, o que ocasiona
anemia. Quando a albumina estad aumentada na urina, é primordial que se realize o rastreamento
de sua etiologia, pois, na maioria dos casos, é consequéncia do aumento na permeabilidade

renal(1028),

A bidpsia renal é realizada como ultima alternativa para ajudar no diagnostico da doenca
renal, por se tratar de um procedimento que pode gerar riscos aos pacientes pelo fato de ser um
processo invasivo; tal exame permite reconhecer prognésticos e marcadores diagndsticos,

magnitude das funcdes renais, e pode orientar na escolha do tratamento a ser realizado®®39,

A doenca renal crénica em sua fase terminal representa um importante problema de
salde publica por ser uma condi¢do extremamente debilitante, associada com significativa
morbidade, mortalidade e tratamentos de alto custo. A doenca renal terminal € circunstancia em
que se faz necessaria a instituicdo de terapia renal substitutiva. Os procedimentos disponiveis
para tratar a patologia s&o: tratamento conservador, hemodiélise convencional, hemodiélise

curta diaria, dialise peritoneal e transplante renal 122,

O tratamento conservador consiste em medidas clinicas e ndo invasivas que podem ser
utilizadas para estabilizar a doenga ou reduzir a velocidade da piora da funcdo renal. O
tratamento é baseado em modificac6es na dieta, tratamento da dislipidemia, da anemia, controle
da glicemia, da acidose no sangue, uso de medicacdes que melhorem os sintomas e preparo do

paciente para terapia de dialise ou transplante®?,

O tratamento da DRC por meio da hemodialise melhora o tempo de sobrevida dos
pacientes, entretanto, a natureza progressiva da doenca gera um desequilibrio ou disfuncdo em
longo prazo. A utilizacdo exacerbada de medicamentos e a dependéncia de uma maquina
contribuem para debilitar o doente renal e comprometer suas atividades de vida diaria, 0 que

leva & reducdo de sua capacidade aerdbica*?.
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A hemodidlise é o método mais utilizado no tratamento das doencas renais cronicas. O
processo ocorre através da remogdo do sangue do corpo por um tubo para ser bombeado por
uma maquina por meio de um dialisador (“rim artificial”). Ap6s o processo de filtragdo, o
sangue retorna ao corpo do paciente, atraves de outro tubo. Para que o sangue seja filtrado, é

necessaria a colocagio de um cateter ou a confeccdo de uma fistula arteriovenosa®@?.

O processo de hemodialise ocorre através de trés fases: difusdo, que equivale ao
deslocamento de soluto de acordo com o gradiente de concentracdo, a massa de um local de
maior concentragdo é transferida para um de menor concentracdo; ultrafiltracdo, que é a
remocdo de liquidos através de um gradiente de pressao hidrostatica; e a convecgdo, que é a
perda de solutos durante a ultrafiltracdo, quando ocorre o arraste de solutos na mesma direcéo
do fluxo de liquidos através da membrana. O tratamento convencional corresponde a remocao
de 1 a 4 litros de fluido e € realizado trés vezes semanalmente em sessdes de até quatro

horas(1234),

Apesar de ser a terapéutica mais utilizada para tratamento de pacientes com DRC, o
tratamento convencional apresenta falhas que podem comprometer o resultado final. A
frequéncia terapéutica e a rotina assimétrica do periodo interdialitico fazem com que os
pacientes figuem expostos por mais tempo aos efeitos da uremia, e, por isso, grandes variagoes
bioquimicas e volémicas sdo geradas durante a semana, com culminancia em sofrimento
organico e comprometimentos multissistémicos. Para compensar, as sessdes convencionais sdo
regidas por tentativas de corregdes bruscas, o que diminui a expectativa de vida dos pacientes

e aumenta a prevaléncia de morte stbita durante e em periodos logo ap6s as sessdes®.

Fica claro que a hemodialise (HD) € capaz de prolongar a vida desses pacientes, porém
ndo evita alguns prejuizos determinados pela condicdo patoldgica de base e pelo préprio
tratamento, devido a exposicdo prolongada de substancias téxicas no sangue, que causam
sintomas como a fadiga precoce, 0 comprometimento mental, déficit circulatério periférico, as

alteraces de sensibilidade e disfungbes musculares®®.

Pensando numa forma de minimizar os efeitos agudos da HD e os comprometimentos
tardios da DRC, foi criada entre as décadas de 60 e 80 uma nova modalidade para tratamento
de DRC em estagio 5, proposta por Buoncristiani, na cidade italiana de Perugia, denominada

Hemodialise Curta Diaria (HCD), esta estratégia surge como uma alternativa a hemodialise
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convencional, em que o paciente € submetido a sessfes didrias entre cinco e seis vezes por

semana por um periodo de tempo de 1,5 a 2,5 horas®>37,

A utilizacdo de protocolo de HD curta diaria com sessdes realizadas seis vezes semanais,
com fluxo dialisato de 500 ml/min e fluxo sanguineo de 400 ml/min, trouxe excelentes
resultados clinicos, com destaque para a melhor qualidade de vida, redugdo dos sintomas
referentes ao tratamento, reducdo dos niveis pressoricos, melhora da qualidade de dialise

(aumento do Kt/V semanal), culminado em otimizag&o da remocao de fluidos e toxinas®®).

Apesar de ja estarem cientificamente comprovadas as vantagens na utilizagdo da HCD
em detrimento da HD tradicional, a utilizacdo de sessfes diarias de curta duracdo impacta na
viabilidade econdmica dos servicos especializados, principalmente pela impossibilidade da
realizacdo dos rodizios em dias alternados, o que, a longo prazo, pode comprometer a salde
financeira desses estabelecimentos de salde ou, até mesmo, elevar os precos das sessdes de
HD®9,

A didlise peritoneal é uma opgdo de tratamento substitutivo, através do qual o processo
ocorre dentro do corpo do paciente, com auxilio de um filtro natural como substituto da funcéo
renal; esse filtro é denominado peritonio, consiste em uma membrana porosa e semipermeével,
que reveste os principais 6érgdos abdominais. A principal vantagem desse método € que, depois

de um tempo de treinamento, o paciente pode realiza-lo em casa, de maneira independente®®.

Um liquido de dialise é inserido na cavidade peritoneal onde a solu¢do entra em contato
com 0 sangue e possibilita que as substancias acumuladas, como ureia, creatinina e potassio,
bem como o excesso de liquido que ndo esta sendo eliminado pelos rins, sejam removidas e

drenadas, por meio de um cateter implantado, permanente e indolor®Y.

O transplante renal é considerado a melhor opcdo terapéutica para pacientes em estagio
final da doenca que ndo apresentem contraindicacdes para realiza-lo, pois oferece uma possivel
reducdo do risco de mortalidade, melhor qualidade de vida e € 0 mais vantajoso, considerando-
se o custo-efetivo, em relagéo as dialises. O reconhecimento dos beneficios do transplante tem
levado ao aumento do nimero de pacientes na espera por um 6rgdo, entretanto, o suprimento
de rim humano para o procedimento é pequeno, o que ocasiona o aumento da fila e maior tempo

de espera®V),
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A doenca renal cronica terminal representa ndo somente a faléncia da excrecgao renal,
mas também repercussdes nas fungdes metabdlicas e enddcrinas dos rins, com consequéncias
para todos os oOrgdos do corpo e efeitos nos sistemas cardiaco, pulmonar endocrino,
imunoldgico e nervoso. Os prejuizos na funcao pulmonar podem ocorrer devido a circulacéo
de toxinas urémicas ou como consequéncia da sobrecarga de volume, que ocorre devido a perda
da fungdo principal do 6rgdo renal (remover os residuos e o excesso de 4gua do organismo),
além das implicacdes trazidas pelo desequilibrio acido basico, imunossupressdo, quadro

anémico e /ou ma nutrigio®“?.

Assim como outros 6rgdos, as repercussdes pulmonares sdo causadas tanto pela
patologia em si quanto pela terapia substitutiva; desordens obstrutivas e diminuicdo da
capacidade de difusdo pulmonar, além da reducéo do fluxo aéreo distal sem sinais radiogréaficos,
sdo achados comuns nos portadores de DRC!. Ademais, com o advento do envelhecimento,

tornam-se evidentes as mudancas nos volumes e capacidades pulmonares®®),

Devido a miopatia urémica, ocorre uma diminuicdo nas propriedades de forca e
endurance na musculatura responsavel pela acdo respiratéria (intercostais, reto abdominal,
escalenos, diafragma) e demais musculos esqueléticos, que se manifesta através de fraqueza
muscular proximal e, principalmente, dos membros inferiores; com isso, o individuo torna-se
mais suscetivel a fadiga muscular, hipotrofia, fraqueza generalizada e reducdo da capacidade
aerobica; tais alteracBes sdo responsaveis pela diminuicdo dos volumes pulmonares e
prejudicam a capacidade fisica, 0o que pode se agravar pela reducdo da capacidade funcional
desses pacientes®+4%),

Os comprometimentos ao tecido pulmonar mais frequentes sdo fibrose, edema e
hipertensdo pulmonar, calcificacdo pleural e pulmonar, derrame da pleura, além dos prejuizos
na mecanica e reducédo da forca da musculatura respiratéria. Tais fatores vado gerar uma redugédo
da expansdo pulmonar e dos volumes e capacidades ventilatérias, a qual pode influenciar a
capacidade vital forcada, ja que, para a realizacdo desta, € preciso que o individuo realize uma
expiracdo forcada a partir da sua capacidade pulmonar total até o seu volume residual, o que

exige um bom funcionamento pulmonar®.

Diante disso, torna-se extremamente necessaria a avaliagdo da funcdo pulmonar de

pacientes portadores de DRC, devido a incidéncia de complica¢cdes pulmonares associadas a
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DRC que interferem no quadro clinico do paciente. Dessa forma, torna se essencial a avaliagdo
da atividade pulmonar, através da apuragdo da saturacdo de oxigénio e dos volumes pulmonares

para prevenir e detectar precocemente possiveis afeccdes respiratorias desses pacientes®),

A miopatia Urémica consiste em um grupo de sinais e sintomas consequentes do avango
da doenga renal crénica devido a retengdo e ao acimulo de substancias tdxicas do metabolismo
e a ruina da funcdo renal. Essas toxinas sdo responsaveis por diversas modificacdes clinicas,
inclusive manifestacdes no musculo esquelético. Alguns fatores influenciam de maneira direta
no desenvolvimento da miopatia, como as anormalidades no metabolismo da vitamina D,
disfuncGes eletroliticas, mudanca no processo da sintese proteica, subnutri¢cdo, reducdo da
atividade fisica, consumo energético reduzido, descondicionamento crénico, uso de citocinas e
corticosteroides, o excesso do hormonio paratireoidiano que resulta em efeitos colaterais, dentre

outras toxinas®?.

A doenca renal e os sintomas urémicos impactam negativamente na musculatura
esquelética e tem seus primeiros sintomas relacionados a fraqueza da musculatura proximal,
que afeta principalmente os musculos dos membros inferiores como flexores, extensores e
abdutores; os pacientes relatam também dificuldades na marcha, cdimbras, astenia, mioclonias,
diminuicdo da capacidade aerdbica e fadiga muscular. Estudos demonstram que existe redugéo
da taxa de sintese proteica e aumento da degradacdo desta nos doentes renais cronicos urémicos,
ao se compara-la com individuos saudaveis; esses fatores contribuem para a reducdo da massa

muscular desses individuos®“®).

Pacientes com DRC, independente da estratégia terapéutica utilizada, cursam com
importantes alteracdes na funcédo e na linha estrutural de formacdo muscular; é gerada, assim,
uma condicdo bioldgica denominada musculo urémico, que, muitas vezes, pode-se fazer
assintomatica; porém, quando associada a um conjunto de sinais e sintomas funcionais, a

condicdo clinica passa a ser caracterizada como miopatia urémica®).

As fibras musculares responsaveis pela dindmica de funcionamento do sistema
respiratorio estdo divididas em 55% de fibras oxidativas e 45% de fibras glicoliticas e podem
apresentar variagOes na literatura para 55% de fibras oxidativas, 25% de glicoliticas lentas e
20% de glicoliticas rapidas. O paciente urémico apresenta alteracdes funcionais e estruturais

em todas as fibras que compdem o complexo muscular humano®,
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Algumas evidéncias de base experimentais a nivel fisiopatologico apontam fatores
determinantes da reducdo de forca muscular nos pacientes urémicos, com destaque para a
anemia, alteracdo do metabolismo energético, diminuigédo da utilizacdo de lipidios como fonte
energética, decréscimo do fluxo sanguineo muscular e intoxicacgéo acida muscular gerada por
alteracOes das escorias nitrogenadas. Nesses pacientes, a modificacdo da estrutura muscular,
como degeneracdo das faixas Z, dano mitocondrial severo e perdas de miofilamentos,
favorecem as manifestagdes clinicas como hipotrofia, baixo limiar de fadiga, diminuicdo da

capacidade aerobica e sedentarismo cronico®?.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Estudo de corte transversal

4.2 Periodo do Estudo

Coleta de dados foi realizada no periodo compreendido entre agosto de 2015 e julho de
2016.

4.3 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada em duas clinicas especializadas em nefrologia. A clinica
NEPHRON, localizada no bairro Recreio, rua Siqueira Campos e a clinica URO, localizada na
avenida Juracy Magalhdes, Bairro Felicia, ambas localizadas no municipio de Vitéria da

Conquista, regido sudoeste do estado da Bahia.

4.4 Caracteristicas dos Locais do Estudo

Os servicos eram especializados no tratamento de doencas do Rim, ambas de direito
privado com assisténcia ao paciente do Sistema Unico de Salde e aos que possuem planos
privados de satide. Ambas as unidades realizam atendimento ambulatorial de nefrologia, dialise
peritoneal e hemodialise. Além da prestacdo de assisténcia nefroldgica, oferecem apoio
psicolégico e acompanhamento nutricional aos pacientes. Os pacientes realizavam o
procedimento trés vezes semanais com planejamento de permanéncia de quatro horas em
terapia renal substitutiva a cada sessdo. Os servigos utilizam recursos técnicos semelhantes,

compostos por maquinarios de propor¢do e equipamentos de dialise de membrana sintética.
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4.5 Populacéo do Estudo

Individuos adultos com Doenca Renal Cronica estagio 5, em tratamento Hemodialitico
por um periodo superior a 3 meses, assintomaticos, estaveis hemodinamicamente, sem historico

de patologias associadas que comprometessem a funcdo pulmonar.

4.6 Amostra
4.6.1 Técnica de amostragem

Foi selecionada individuos adultos assintomaticos que estavam em tratamento
hemodialitico por um periodo superior a 3 meses, nas clinicas especializadas em tratamento

dialitico na cidade de Vitdria da Conquista, Bahia.

4.6.2 Calculo do tamanho amostral

Para determinacdo do tamanho amostral, foi executado o calculo baseado numa
proporcdo assumida de disfuncdo pulmonar subclinica de 55,6% descrito na literatura®.
Através de uma diferenca aceitavel de 10% e um indice de confianga de 95%, foi definido um

ndmero de 96 individuos.

4.7 Critérios de Elegibilidade
4.7.1 Critérios de inclusédo

o ldade acima de 18 anos.

o Apresentar condi¢des cognitivas suficientes para compreender os comandos de
execucéo da prova de fungdo pulmonar.

o Nao ter apresentado nenhum quadro agudo respiratério ou cardiaco nos ultimos
3 meses.

o Estar em tratamento dialitico por um periodo superior a trés meses.
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4.7.2 Critérios de exclusédo

o Presenca de sinais e/ou sintomas respiratdrios no dia da coleta.
o Doencas neuromusculares.
o Doencas cardiacas ou pulmonares previamente diagnosticadas.

o Tabagismo atual ou pregresso com periodo de cessacdo inferior a 2 anos.

4.8 Procedimento para Sele¢do dos Participantes

Os dados foram apurados pelo mesmo avaliador, direcionados pelas seguintes etapas:
primeiramente, foi explicado para o paciente como seria realizado todo o procedimento, assim
como seus riscos e beneficios, e lhe foi apresentado um termo de consentimento livre e
esclarecido, presente no Apéndice A deste trabalho; ap0s assinatura do termo, foi realizada uma
analise prévia dos prontudrios para reconhecimento de dados pertinentes ao preenchimento de
algumas variaveis. Assim, foram avaliados 140 pacientes; destes, 27 foram excluidos por ndo
se adequarem aos critérios (12 foram excluidos por ndo terem conseguido executar a
espirometria ou a manovacuometria corretamente, mesmo apds 08 tentativas e exaustivas
explicacOes; 11 por apresentarem dados laboratoriais incompletos; 01 negou-se a continuar na
pesquisa por queixa de cefaleia ap6s a primeira avaliacdo; 03 por apresentarem sintomas de
doencas respiratorias no momento da realizacéo da coleta). Ao final, foram inclusos na analise

dos dados 113 pacientes nefropatas dialiticos.

4.9 Definicdes e Operacionalizacao das Variaveis
4.9.1 Variavel dependente

o Disfuncdo Pulmonar Subclinica (DPS)

4.9.2 Definicéo dos critérios de disfuncdo pulmonar subclinica

Foram considerados pacientes com DPS todos os individuos que ndo alcangaram o
percentual de normalidade nas variaveis espirométricas com base na diretriz de espirometria da

Sociedade Brasileira de Pneumologia®®. Inicialmente, os pacientes foram classificados em
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individuos dentro do padrdo de normalidade e individuos com DPS; posteriormente, todos
aqueles que obtiveram valores abaixo do considerado normal foram classificados de acordo
com seu perfil de disfuncao (Disfuncdo Pulmonar Restritiva, Disfuncdo Pulmonar Obstrutiva e
Disfuncdo Pulmonar Mista) e de acordo com a gravidade da disfuncdo (Leve, Moderada e

Grave).

o Padrdo de Normalidade: padrBes espirométricos, pelos quais foram obtidos valores
da Capacidade Vital Forcada (CVF), do Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF1) e da relacdo Volume Expiratorio For¢ado no primeiro segundo
(VEF1)/ Capacidade Vital Forcada (CVF) superiores aos limites inferiores
preditivos.

o Disturbio Ventilatério Obstrutivo Leve: padrGes espirométricos, pelos quais foram
obtidos valores do Volume Expiratério Forgcado no primeiro segundo (VEF1) e da
relacdo Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1)/ Capacidade
Vital Forcada (CVF) entre o limite inferior de normalidade e 60% do valor predito.

o Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Moderado: padrdes espirométricos pelos quais
foram obtidos valores do VVolume Expiratério For¢ado no primeiro segundo (VEF1)
e da relacdo VVolume Expiratoério Forcado no primeiro segundo (VEF1)/ Capacidade
Vital Forcada (CVF) entre 41% e 59%.

o Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Grave: padrdes espirométricos pelos quais foram
obtidos valores do VVolume Expiratério Forgcado no primeiro segundo (VEF1) e da
relacdo Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1)/ Capacidade
Vital Forcada (CVF) inferiores a 40%.

o Disturbio Ventilatorio Restritivo Leve: padrdes espirométricos pelos quais foram
obtidos valores da Capacidade Vital Forcada (CVF) entre o limite inferior de
normalidade e 60% do valor predito.

o Disturbio Ventilatério Restritivo Moderado: padres espirométricos pelos quais
foram obtidos valores da Capacidade Vital For¢ada (CVF) entre 51% e 59% do valor
predito.

o Disturbio Ventilatorio Restritivo Grave: Padrdes espirométricos pelos quais foram
obtidos valores da Capacidade Vital Forcada (CVF) inferiores a 50% do valor
predito.

o Disturbio Ventilatério Misto: padrdes espirométricos pelos quais foram obtidos

valores da Capacidade Vital Forcada (CVF), do Volume Expiratério Forgado no
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primeiro segundo (VEF1) e da relacdo Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF1)/ Capacidade Vital Forcada (CVF) abaixo do valor predito,
associado a diferenca entre a Capacidade Vital Forcada (CVF) e o Volume

Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1) situando-se entre 12 e 25.

4.9.3 Variaveis independentes

o Disfuncdo Muscular Inspiratéria: Padrées Manovacuometricos inspiratorios definidos

pela avaliacdo da Pressdo Inspiratéria Maxima (PIMax) inferior aos limites inferiores

preditos. Sendo os valores de referéncia definidos através de férmulas influenciadas

pelo género e pela idade dos pacientes (PIMax masculino = -1,24 x idade + 232,3; PIMax
feminino = '0,46 x idade + 74,2)(54).

o Disfuncdo Muscular Expiratoria: Padrbes Manovacuomeétricos expiratorio definidos

pela avaliacdo da Pressdo Expiratéria Maxima (PEMax) inferior aos limites inferiores

preditos. Sendo os valores de referéncia definidos através de formulas influenciadas

pelo género e pela idade dos pacientes (PEMax mascutino = -1,26 X idade + 183,3; PEMax
feminino = -0,68 x idade + 119,3)(54).

o Variaveis Sociodemogréficas, clinicas e do tratamento:

a)
b)

c)

d)

Idade: Expressa em anos completos.

Género: Expresso em masculino e feminino.

Etiologia da doenca renal cronica: Expressa através de pesquisa em prontuario das
seguintes patologias causadoras da DRC (Glomerolonefrite, Nefroesclerose
Hipertensiva, Diabetes Mellitus, Uropatia Obstrutiva e Doenga Renal Policistica).
Tempo de Tratamento de Hemodiélise: Determinado em meses referentes ao tempo
total de tratamento de hemodialise, contabilizados todos os periodos em que o
paciente realizou tratamento hemodialitico em outros centros. Nao foram
contabilizados outros tipos de dialise.

Hospitalizagdo Prévia: Expressa em quantidades de vezes em que o paciente dirigiu-
se a uma unidade de emergéncia sob qualquer tipo de queixa durante o tratamento
hemodialitico.

Forca Muscular Periférica: A verificacdo da forga muscular periférica foi realizada
através do escore da Medical Research Council (MRC)®®.
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g) Capacidade Funcional: avaliada através da escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF)®®),

h) indice de Massa Corpérea (IMC): calculado a partir do peso, em quilogramas,
dividido pela altura ao quadrado, em metros®?,

i) Peso Po6s-Sessdo: expresso em quilograma. Os valores adotados foram definidos
pelo peso apos as sessdes de hemodidlise.

j) Ganho de Peso Inter-Dialitico (GPID): avaliado com base no aumento real de peso
entre as sessdes de Hemodialise. O valor € obtido através da subtracdo do peso pré-
HD atual com o peso pds-HD anterior; o resultado € multiplicado por 100 e dividido
pelo peso pds-HD anterior (GPID = (peso pré-HD — peso p6s-HD) x 100 / Peso Pos-
HD), sendo considerados inadequados valores superiores a 5%8).

k) Os pacientes que fizeram parte do grupo caracterizado com miopatia urémica tinham
que apresentar um escore maior ou igual a 3 pontos numa escala de pontuagéo
baseada nas caracteristicas fisiopatoldgicas da Miopatia Urémica®®.

I) Estimativa da Filtracdo Glomerular: definida através da Equacdo de Cockcroft-
Gault, por meio das variaveis idade em anos completos, peso em quilograma e
creatinina plasmatica em miligrama por decilitro de sangue (TFG: (140 — idade) x
Peso /Creatina Plasmética x 72). Em caso de pacientes do sexo feminino, o valor da
equacéo foi multiplicado por 0,859,

4.9.4 Avaliacdo dos valores laboratoriais

As amostras sanguineas foram coletadas dentro da rotina especifica de cada servigo. Os
dois servigos de hemodialise nos quais o estudo foi realizado utilizam o mesmo laboratério de

analises clinicas.

Foram utilizados para analise na atual pesquisa os dados laboratoriais mais préximos a

coleta de dados.

A medida do KT/V foi colhida do controle de exames laboratoriais anuais, adotou-se
como valor de anélise a ultima medida presente no controle. Foi considerado como indicativo

de adequada hemodialise um valor de KT/V superior a 1,2¢9,
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A medida da creatinina sérica foi utilizada para realizagdo do calculo da taxa de filtragéo

glomerular; seus valores foram expressos em mg/dL.

Os niveis de Sédio foram expressos em mmol/L, sendo adotado como referéncia os
valores entre 135 e 145®Y,

Os niveis de Potassio foram expressos em mmol/L, sendo adotado como referéncia os

valores entre 3,5 e 5,009,

A funcdo eritrocitaria foi representada pela hemoglobina com valores de referéncia para

pacientes renais cronicos em estagio 5 indices entre 10 e 12 g/dL®.

A albumina sérica foi expressa em g/dL, sendo adotado como referéncia os valores entre
3,5a 4,86,

A hidroxivitamina D foi expressa em ng/dL, sendo adotado como referéncia os valores

superiores a 406,

O Paratorménio (PTH) sérico foi expressa em pg/mL, sendo adotado como referéncia

os valores entre 4 e 571,

4.10 Instrumentos para Coleta de Dados

Foi elaborado um questionario semiestruturado (APENDICE B) para obter
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e antropométricas da amostra estudada; consta de

dados pessoais, avaliacdo sobre a DRC e varidveis que foram obtidas através do espirdmetro.

A andlise da pressdo arterial foi obtida através do aparelho de pressdo Aneroide
Premium que permite o controle da hipertensdo; é composto do estetoscopio e do
esfigmomandmetro, possui visor analogico, inflagem, desinflagem e medicdo manuais. O

registro varia de 0 a 300 mmHg.
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Foi utilizado o oximetro de pulso da marca Contec — Modelo CMS50D, o qual permite
informacdes de relevancia sobre a saturacdo de oxigénio e andlise da frequéncia cardiaca. O
aparelho possui um receptaculo para acomodar a porc¢éo distal do dedo; um dos lados contém

uma fonte de luz composta de dois fotos emissores.

A altura foi medida através da fita métrica MERCOSUL, de fibra de vidro de 150 cm,
que permite medidas rapidas e precisas, retracdo automatica, trava na extremidade e indicacao

para imediata visualizacao.

O peso corporal foi analisado a partir da balanca digital de marca Britania Corpus 2,

com capacidade de mensuracdo do peso corporeo de até 150 kg.

A forca muscular foi a avaliado através do escore da Medical Research Council
(ANEXO A), tendo como objetivo fornecer uma viséo geral da fungcdo motora por meio de 6
movimentos (abducdo de ombro, flexdo de cotovelo, extensdo de punho, flexdo de quadril,
extensdo de joelho e dorsiflexdo do tornozelo) especificos, avaliados bilateralmente, e grau de
forca muscular para cada movimento de 0 a 5 (0: nenhuma contracéo visivel; 1: contracdo
visivel sem movimento do segmento; 2: movimento ativo com eliminacdo da gravidade; 3:
movimento ativo contra a gravidade; 4: movimento ativo contra a gravidade e resisténcia leve;
5: movimento ativo contra a gravidade e resisténcia moderada). A totalidade de pontuacdo vai
de 0 a 60 pontos. E considerado comprometimento muscular periférico uma pontuac&o inferior

a 48 pontos®®).

A capacidade funcional foi avaliada através da escala de Medida de Independéncia
funcional (ANEXOS B e C); dividida em duas categorias (motora e cognitiva), mensura e
classifica a habilidade do individuo em executar determinadas tarefas, além de avaliar a
necessidade de assisténcia de terceiros ou de recursos adaptativos. A pontuacdo da escala foi
estipulada através de seu equivalente em funcionalidade com pontuacdes entre 18 e 126 pontos.
S&o considerados pacientes com comprometimento na capacidade funcional todos os que

obtiverem valores abaixo de 100 pontos na escala®®).

A Miopatia Urémica foi avaliado através de um escore fisiopatologico® onde atribui-

se 1 ponto a cada fator presente: tempo de tratamento Hemodialitico> 12 meses; fraqueza
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muscular, analisada através da escala MRC inferiores a 48 pontos; hipovitaminose D, com
valores de 25 - hidroxivitamina D inferiores a 40; Anemia, com valores de hemoglobina
inferiores a 11; intolerancia ao exercicio fisico através da escala funcional de dispneia com grau

superior a 1.

As analises da capacidade vital forcada foram dadas através do espirémetro digital
portatil, da marca Medical international research, modelo Minispir, executado através do
programa operacional Winsiropro, programa este que fornece, alem dos dados numéricos, uma

analise grafica das curvas de fluxo x volume e volume x tempo.

Para avaliacdo da forca muscular respiratéria, foi utilizado um manovacuémetro digital
modelo MVD 300 (GlobalMed, RS, Brasil), escalonado em cmH20.

4.11 Procedimento para Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada unicamente por um pesquisador, hum periodo minimo
de 30 minutos ap6s a segunda sessao semanal de hemodidlise (na quarta feira, para os pacientes
que faziam sessdes segunda, quarta e sexta; quinta feira, para os pacientes que faziam sessoes

terca, quinta e sdbado), seguindo as seguintes etapas:

1. Entrevista semi-estruturada individualizada com base no questionario
desenvolvido pelo pesquisador, no qual foram anotadas caracteristicas clinicas e laboratoriais

(contidas no prontuario) e sociodemograficas;

2. Avaliacdo dos sinais vitais foi realizada para identificacdo de possiveis
alteracdes hemodindmicas que pudessem comprometer a progressdo da pesquisa. Para isso, 0
paciente foi colocado em um periodo de repouso por 15 minutos em ambiente climatizado com
temperatura constante para todos os pacientes. Inicialmente, foi mensurada a frequéncia
cardiaca e a saturacdo periférica de oxigénio através do oximetro de pulso. A pressdo arterial
foi avaliada através de um aparelho de pressdo Anerdide. Todas as medidas foram realizadas

apos 10 minutos de repouso absoluto do paciente em uma sala confortavel e climatizada;
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3. Para verificagcdo da forca muscular periférica os pacientes, foram colocados em
decubito dorsal; foram solicitados a eles os movimentos referentes a escala do Medical

Research Council.

4. A escala de Medida de Independéncia Funcional foi realizada de maneira
individual. Foi explicado detalhadamente cada um dos seus dominios e aceita pontuacéo que

descrevia fielmente o nivel de funcionalidade do paciente;

5. Todos os exames de espirometria seguiram criteriosamente as recomendacoes
da diretriz Brasileira de espirometria®. Apds os pacientes serem convocados para realizagio
das provas de funcdo pulmonar, eram mantidos em repouso por um periodo de 10 minutos. O
pesquisador, entdo, explicava cuidadosamente a sequéncia do teste, enfatizando que evitassem
vazamento pela mé& vedacdo da peca bucal. Foi demonstrado sistematicamente através da
utilizacdo do tubete como o procedimento deveria ser realizado. Ap6s toda a explicacdo, o
paciente era colocado em posi¢cdo sentada com tronco ereto confortavelmente, com a cabeca
mantida em posicdo neutra. Em todos os individuos, foram utilizados clipes nasais para evitar
escape de ar pelas narinas durante o teste. Por conseguinte, era aberto um tubete descartavel na
presenca do paciente e acoplado ao espirdmetro devidamente calibrado; o paciente era orientado
a posicionar a extremidade livre da peca bucal sobre a lingua entre os dentes e manter os labios
cerrados até a finalizacdo do exame. Foi solicitado que o paciente realizasse uma inspiracao
méaxima com sustentacdo de 3 segundos e, em seguida, uma expiracao rapida e sustentada por
um periodo minimo de 6 segundos ou até a interrupcdo do pesquisador, ou por desconforto
acentuado durante as manobras. Foram inicialmente realizadas 3 tentativas; caso as curvas
fossem aceitaveis, o exame era finalizado. Se as trés primeiras curvas ndo estivessem com as
caracteristicas necessarias para interpretacdo do exame, eram realizadas, no maximo, até oito

tentativas.

6. Para avaliacdo da forca muscular respiratoria foi conectada ao manovacuémetro
uma tubulagdo plastica; na sua extremidade distal, foi adaptado um bucal cilindrico descartével,
com didmetro interno de 32 mm. Anteriormente ao bucal, foi colocado um dispositivo de
plastico rigido com um pequeno orificio de 2 mm de didmetro interno e 1,5 mm de
comprimento, com a finalidade de propiciar pequeno vazamento de ar e, dessa forma, prevenir
a elevacgéo da presséo da cavidade oral gerada exclusivamente por contragdo da musculatura

facial com o fechamento da glote. As medidas foram coletadas pelo mesmo pesquisador e
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realizadas sob comando verbal homogéneo, com os pacientes sentados e tendo as narinas
ocluidas por uma pinga nasal para evitar o escape de ar. A PIMax foi medida durante esfor¢o
iniciado a partir do volume residual. A PEMax foi medida durante esfor¢o iniciado a partir da
capacidade pulmonar total. Os pacientes executaram, no minimo, trés esforcos maximos
tecnicamente satisfatorios, ou seja, sem vazamento de ar perioral e com valores proximos entre
si (menor ou igual a 10%), e foi considerada para o estudo a medida de maior valor. O esforgo

em cada manobra foi mantido por, no minimo, 3 segundos.

4.12 Analise Estatistica

4.12.1 Hipotese nula

Pacientes com Doenca Renal Crbnica em tratamento Hemodialitico ndo apresentam

disfuncdo pulmonar subclinica.

4.12.2 Hipotese alternativa

Pacientes com Doenca Renal Crbnica em tratamento Hemodialitico apresentam

disfuncdo pulmonar subclinica.

4.12.3 Estatistica descritiva

As variaveis numéricas foram inicialmente avaliadas quanto a normalidade através do
teste de Shapiro Wilk, sendo descritas com média e desvio padréo, aceitando-se pequenas
transgressdes de normalidade. As varidveis Categoricas foram apresentadas em frequéncias
relativas e absolutas. Com o objetivo de testar a associacdo com o desfecho priméario da

pesquisa, todas as variaveis numéricas foram categorizadas.

4.12.4 Categorizagdo das variaveis

o Idade: maior ou menor que 55 anos, fase em que ocorre acelera¢do do declinio da fungéo
pulmonar.

o Hospitalizacdo Prévia: apresentou hospitalizacdo e ndo apresentou hospitalizacéo;
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o Pressdo Expiratoria Maxima: valores superiores ao limite predito inferior (Considerado
Normal) e valores inferiores ao limite predito inferior (considerado disfungcdo muscular
expiratoria).

o Pressdo Inspiratoria Maxima: valores superiores ao limite predito inferior (Considerado
Normal) e valores inferiores ao limite predito inferior (considerado disfungcéo Muscular
inspiratoria).

o Ganho de Peso Interdialitico: acima de 6% e abaixo de 6%.

o Hidroxivitamina D: acima de 40 e abaixo (considerado normal) de 40 (deficiéncia de
Vitamina D).

o Hemoglobina: acima de 11 e abaixo de 11.

o Forgca Muscular Periférica: escore MRC acima de 48 pontos (considerado normal) e
Escore de MRC abaixo de 48 pontos (considerado comprometimento muscular
periférico).

o Kt/V: acima de 1,2 (indicativo de boa qualidade de diélise) e abaixo de 1,2 (indicativo
de ma qualidade de dialise).

o Medida de Independéncia Funcional: acima de 100 pontos (totalmente independente),
abaixo de 100 (dependéncia funcional).

o Hormédnio Paratireoidiano: PTH acima de 60 (Hiperparatireoidismos).

o Miopatia Urémica: com sinais clinicos de miopatia urémica e sem sinais clinicos de

miopatia urémica.

4.12.5 Anélise bivariada e multivariada

Apbs a categorizacdo das variaveis as mesmas foram inseridas individualmente na
analise bivariada através do teste de qui quadrado. As variaveis independentes inseridas no
modelo bivariado foram: ldade < 55 anos; hospitalizacdo prévia; disfuncdo muscular
expiratéria; disfuncdo muscular inspiratoria; hidroxivitamina D < 40 ng/dL; hemoglobina < 11
g/dL; comprometimento muscular periférico com MRC < 48; KT/V < 1,2; tempo de
hemodialise > 1 ano; PTH > 60 pg/mL e sinais clinicos de miopatia urémica. Foram inseridos
no modelo de regresséo logistica as variaveis com valor de p < 0,10. A permanéncia no modelo
de regressdo multivariada se deu quando p < 0,05. Permaneceram no modelo de regressdo
logistica final as varidveis categoricas deficiéncia de vitamina D (hidroxivitamina D < 40

ng/dL); Comprometimento muscular periférico (MRC < 48); Tempo de hemodialise (> 1 ano);
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sinais clinicos de miopatia urémica, disfuncdo muscular inspiratoria, KT/V < 1,2 e PTH > 60

pg/mL. Todo o procedimento para formagdo do modelo final ocorreu de maneira manual.

4.12.6 Programas estatisticos
Para realizacdo do célculo do tamanho amostral e do intervalo de confianga das
prevaléncias de disfuncdo pulmonar subclinica, foi utilizado o programa WinPepi versao 4,0.

Demais analises estatisticas foram realizadas com o programa estatistico SPSS versdo
20.0.

Para todos os testes, foi adotado um nivel de significancia de 0,05.

4.13 Consideragdes Eticas

Projeto aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade Independente do
Nordeste (FAINOR) sob o parecer de aprovacdo final pés emenda para insercdo de
pesquisadores nimero 113315/2016 (ANEXO D). Foram observadas as normas éticas exigidas
pela Resolucdo n° 466/2012 (Conselho Nacional de Salde).



40

5 RESULTADOS

Dos 140 pacientes estudados, foram excluidos 27 e inclusos nas anélises 113 individuos
em tratamento Hemodialitico. A média de idade foi de 54,1+10,6 anos, com predominio do
sexo masculino; a nefroesclerose hipertensiva foi o perfil etioldgico mais prevalente. A média
de tempo em que 0s pacientes estavam em tratamento hemodialitico foi de, aproximadamente,
31 meses. Ao se tratar da capacidade funcional, observou-se uma média de 87,2 + 30,6 pontos

na escala MIF, o que caracteriza dependéncia funcional parcial.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra

Variaveis Média = DP N (%)
Idade (anos) 54,1+10,6
Sexo Masculino (%) 57 (50,4)
Etiologia
Glomerulonefrite (%) 37 (32,7)
Nefro Esclerose Hipertensiva (%) 42 (37,2)
Diabetes Mellitus Tipo Il (%) 19 (16,8)
Uropatia Obstrutiva (%) 10 (8,8)
Doenga Renal Policistica (%) 05 (4,9)
Tempo de Hemodialise (meses) 30,7+ 11,6
Hospitalizacéo Prévia (%) 8(7,1)
Medical ResearchCouncil (pontos) 47,6 +8,3
Medida de Independéncia Funcional (pontos) 87,2 + 30,6
indice de Massa Corpdrea (Kg/m?) 25,5+ 6,3
Peso Seco (Kg) 59,8 +9,3
Ganho de Peso Interdialitico (%) 45+ 23
Taxa de Filtragdo Glomerular (ml/min /1,73 m2) 10,5+ 3,4

A tabela 2 apresenta a média dos resultados dos exames laboratoriais dos pacientes

estudados, com devida atencao aos altos valores do Horménio Paratireoidiano.

Tabela 2 - Avaliacdo dos exames laboratoriais basais

Variaveis Média + DP
KT/V total 1,25+0,16
Creatinina (mg/dl) 11,07 £ 3,7
Potassio (mg/dl) 595+14
Saédio (mg/dl) 137,07+ 3,9
Hemoglobina (g/dl) 109+14
Hematocritos (%) 30,5+45
Proteinas Totais (mg/dl) 6,58 £ 0,74
Albumina (g/dl) 3,74+0,21
25-Hidroxivitamina D 425+11,0

Horménio Paratireoidiano (pg/ml) 4472 £1829
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Os dados da tabela 3 referem-se aos valores de média e percentual do predito das
principais varidveis espirométricas utilizadas para determinagao do diagnostico das disfuncdes
pulmonares subclinicas e suas classificacdes. Foram expressos também na mesma tabela os
valores da manovacuometria, determinados pela pressdo inspiratdéria maxima (média de -
72,2+19,8, correspondendo a 62,7% do predito) e pela pressdo expiratoria maxima (media de
81,1£19,4, correspondendo a 76,8% do predito).

Tabela 3 - Valores das variaveis espirométricas e pressoes respiratdrias maximas.

Variaveis % do Predito  Valores Obtidos
Média + DP Média + DP
Capacidade Vital Forcada (CVF) — Litros 62,3+£17,1 2,18+1,75
Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEFL) -Litros
64,0+19,6 1,74+0,85
Relacdo Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo
Capacidade Vital Forcadae (VEFL/CVF)-%  —eeeeeeeee 82,5+£13,6
Pico de Fluxo Expiratdrio (PFE) — Litros/seg 43,3+22,1 191,6+137,7
Pressdo Inspiratéria Maxima (PIMax) — CmH20 62,7+19,9 -72,2+19,8
Pressdo Expiratéria Maxima (PEMax) — CmH20 76,8+26,2 81,1+194

Foi observado na tabela 4 que a maioria dos pacientes estudados apresentavam
disfuncdo pulmonar subclinica, numa proporcao de 58,4% (1C95% 47,7 — 67,8) do total. Entre
eles, predominou o disturbio restritivo moderado, com 21,2% (1C95% 13,4 — 30,2) do total de

disfuncdes pulmonares. Nao houve pacientes com distdrbios restritivos ou obstrutivos graves.

Tabela 4 - Prevaléncia de Disfungdo Pulmonar Subclinica

Variaveis N % 1C 95%
Dentro dos Padrdes de Normalidade 47 41,6 32,2-52,2
Disfuncéo Pulmonar Subclinica 66 58,4 47,7-67,8
- Disturbio Ventilatorio Restritivo Leve 17 15,1 8,0 -23,0
- Disturbio Ventilatorio Restritivo Moderado 24 21,2 13,4 -30,2
- Disturbio Ventilatorio Restritivo Grave - - -
- Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Leve 13 11,5 5,6 -18,8
- Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Moderado 05 4.4 1,1-99
- Disturbio Ventilatorio Obstrutivo Grave - - -
- Disturbio Ventilatorio Misto 07 6,2 2,2-12,6

Na tabela 5, esta representada a analise bivariada dos fatores de associacdo entre a
disfuncdo pulmonar subclinica e varidveis independentes. Observou-se associagdo bivariada
com significancia estatistica para disfuncdo muscular inspiratoria, comprometimento muscular

periférico e niveis elevados do Horménio Paratireoidiano.
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Tabela 5 - Analise bivariada dos fatores associados a disfun¢do pulmonar subclinica

Variaveis OR Bruta 1C 95% Valor de P

Idade > 55 anos 0,68 0,2-1,3 0,29
Hospitalizacdo Prévia 54 0,6-5,9 0,118
Disfuncdo Muscular Expiratorio 0,58 0,16-1,95 0,36
Disfuncdo Muscular Inspiratério 4,2 1,9-9,5 <0,01
Hidroxi Vitamina D < 40 1,6 0,7-3,3 0,09
Hemoglobina < 11 1,5 0,7-3,3 0,25
Comprometimento Muscular Periférico com 2,0 1,6-6,6 <0,001
MRC < 48

KTIV<12 1,9 09-41 0,09
Tempo de Hemodialise> 1 ano 1,5 2,0-10,4 0,08
Horménio Paratireoidiano Elevado 3,6 1,6-3,8 0,02
Sinais clinicos de Miopatia Urémica 6,4 2,5-16,4 <0,001

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; MRC: Medical Research Council; OR: OddsRatio

A tabela 6 retrata a analise multivariada de predicao dos fatores associados a disfuncao
pulmonar subclinica em pacientes com doenca renal crénica em tratamento hemodialitico.
Observou-se que disfuncdo muscular inspiratéria (OR:4,6 1C 95%: 1,7 — 16,8), sinais clinicos
de miopatia urémica (OR:4,4 IC 95%: 2,8 - 7,1) e elevacdo do hormdnio paratireoidiano
(OR:3,9 IC 95%: 1,1 — 7,9) aumentam em mais de trés vezes as chances de desenvolvimento

de disfungdes pulmonares.

Tabela 6 - Modelo final da analise multivariada dos fatores associados a disfun¢do pulmonar

subclinica
Modelo Final da Regressdo Logistica
Variaveis OR 1C 95% Valor de P

Disfunc¢do muscular inspiratoria 4,6 1,7-16,8 <0,001
Sinais clinicos de Miopatia Urémica 4.4 28-71 <0,001
Hormonio Paratireoidiano elevado 3,9 1,1-79 0,02
KT/V<1,2 3,0 13-14,1 0,01
Tempo de Hemodialise > 1 ano 1,6 1,3-38 0,041
Deficiéncia de Vitamina D:Valores < 40 2,8 1,3-6,2 0,031
Comprometimento Muscular Periférico com 1,6 1,1-44 0,042
MRC <48

IC: Intervalo de confianca de 95%; PTH: Hormdnio Paratireoidiano; PIMAX: Pressdo Inspiratoria M&xima; MRC:
Medical Research Council; OR: Odds Ratio.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo identificou a prevaléncia de disfuncdo pulmonar subclinica em
pacientes com doenca renal cronica em tratamento hemodialitico e avaliou as variaveis
influentes nas funcbes pulmonares. Foi constatado que a maior parte dos pacientes em
tratamento dialitico apresentam algum grau de disfuncdo pulmonar, mesmo que esta seja
assintomatica. Observou-se que o desfecho estava mais fortemente associado a disfuncgéo
muscular inspiratoria, sinais clinicos de miopatia urémica, tempo de hemodialise e elevacdo

dos marcadores laboratoriais de PTH, baixos indices de KT/V e Hipovitaminose D.

A idade apesar de ndo ter tido associacdo direta com a disfuncéo pulmonar subclinica
nos pacientes no presente estudo, deve ser uma variavel avaliada com determinado cuidado
clinico, devido a sua plausibilidade biolégica e a sua inser¢do na historia natural das doencas
nefroldgicas e pneumoldgicas; parte da populagdo em tratamento hemodialitico esta entre 40 e

80 anos de idade, o que corrobora com os dados descritivos apresentados.

A justificativa é dada pela inversdo da piramide etaria e o consequente envelhecimento
populacional, que favorece o aparecimento de doencas cronicas nao-transmissiveis, como a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus; estas, juntamente a glomerulonefrite, sdo os mais
impactantes fatores para o desenvolvimento da insuficiéncia renal crénica, o que justifica o

aumento crescente de individuos em tratamento dialitico®?.

As capacidades pulmonares também sdo frequentemente influenciadas com o passar dos
anos, alcancando seu pico de performance entre os 20 e 25 anos de idade, mantendo um platd

entre os 35 e 40 anos e culminado num declinio ap6s os 55 anos de idade(©365).

Os dados espirométricos constataram que 58,4% dos pacientes em tratamento dialitico
apresentavam algum tipo de disfuncdo pulmonar subclinica, 36,3% apresentavam distirbios
restritivos, 15,9%, disturbios obstrutivos, e 6,2% apresentavam distdrbio misto. Ndo foram
identificados pacientes com disturbios graves; este dado, provavelmente, é resultado da

excluséo de pacientes com sintomatologia respiratoria.

A presenca de disfuncdo pulmonar subclinica na maior parte da amostra estudada pode

ser explicada pela presenca de uma condi¢édo clinica denominada pulmé&o urémico, este que
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decorre do extravasamento capilar de substancias urémicas e gera uma agressao alvéolo capilar,
inicialmente, de pequena magnitude, mas suficiente para formagdo de membranas hialinas
restritivas em toda a topografia pulmonar, que faz com que os disturbios pulmonares possam

estar presentes mesmo na auséncia de estados hipervolémicos®®).

Outro fator que gera alteragdes pulmonares nos pacientes renais crénicos sao as
alteracBes oncoticas e hidrostaticas sistémicas, o que culmina numa retencdo hidrica pelo
acumulo de substancias osméticas em atividade e pelo aumento paralelo da permeabilidade
capilar. Essa desregulacdo do complexo hidrico corpéreo ira gerar um excedente de agua extra

vascular pulmonar e, por conseguinte, modificacdes da complacéncia pulmonar®?,

O aumento da permeabilidade das vias aéreas, gerada pela sobrecarga hidrica sistémica
acarreta em um estado de hiperemia das membranas formadoras das vias aéreas, associados a
edema, infiltragBes leucocitarias, descamacao brénquica e broncoespasmos em vias distais de

menor calibre, gerando alteracdes limitantes ao fluxo aéreo(®®.

Alteragfes mecanicas e hemodinamicas presentes nos pulmdes de pacientes com DRC,
geram comprometimentos pulmonares nem sempre expressos por sintomas obvios. A fungéo
pulmonar nessa populacéo parece esta alterada por sobrecargas hidricas, infec¢des pulmonares,
acidoses, calcificacdes e alteraces na relacdo ventilacio perfusio®®. Podendo evoluir com
manifestacdes cronicas do tipo fibrose intersticial e bronquite®, dados que estdo de acordo
com as disfungdo pulmonares mais prevalentes da presente pesquisa, com alteracdes de

componente restritivo e obstrutivos respectivamente.

No presente estudo a analise multivariada evidenciou que os individuos que
apresentavam valores de KT/V inferiores a 1,2 apresentaram uma chance de 3 vezes maiores
de cursarem com o disfuncdo pulmonar. Para uma sessdo adequada de hemodialise o valor do
KT/V deve ser acima de 1,2.

O KT/V é um marcador de dose de hemodialise, estando intimamente relacionado a
mortalidade e morbidades associadas a pacientes com DRC. Nas ultimas décadas ficou
estabelecido que dose de dialise e sobrevida eram diretamente proporcionais(’?.

Corroborando com o presente estudo, diversos estudos comprovam o comprometimento

multissistémico associado ma qualidade da terapéutica hemodialitica’". Apesar do estudo
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HEMO ter demonstrado que é necessario um ponto de corte especifico para a dose dialisada,
€ necessario que as prescri¢oes das sessdes estejam num valor superior a 1,2, para uma melhor

remocao de solutos e toxinas renais e por conseguinte uma menor sobrecarga pulmonar.

A remocéo de solutos de baixo peso molecular e das toxinas renais controladas pelo
KT/V nas prescricbes de hemodialise, reduzem as possibilidades de desenvolvimento de

comorbidades pulmonares®,

Os Individuos participantes do estudo apresentaram uma chance de 3,9 vezes de
desenvolver disfuncdo pulmonar quando seus niveis séricos de PTH estavam superiores a 60

pg/mL.

Os pacientes com doenga renal cronica apresentam um quadro de hiperparatireioidismo
secundario, 0 que gera uma alteracdo no metabolismo mineral e consequente
comprometimentos multissistémicos. Nao foram encontrados dados que mostrem o impacto

direto do PTH na func&o pulmonar dos pacientes com Doenca Renal Cronica®.

Foi sugerido uma associacdo de que a disfuncéo de ventriculo direito em pacientes com
DRC sdo em grande parte devido ao aumento de pos carga gerado pela hipertensdo pulmonar
em decorréncia do afluxo de calcio nas arterias pulmonares, o que poderia explicar o impacto
nas funcGes pulmonares, porem ndo houve relacao estatistica entre os valores de PTH e os niveis

da pressdo arterial média pulmonar” ndo corroborando com o presente estudo.

O hormonio paratireoidiano € um dos varios fatores urémico que geram implicacfes na
génese de anormalidade da funcdo cardiaca. Esse hormdnio atua diretamente na remodelacao
miocardica, gerando dilatacdo e disfuncdo do ventriculo esquerdo, situacGes que estardo
presentes em 50% a 70% dos pacientes com DRC®. A insuficiéncia cardiaca isolada altera de
maneira incisiva a dinamica pulmonar e € potencializada quando associada a insuficiéncia renal.
Estudos constataram que niveis séricos de PTH foram preditores independentes de insuficiéncia

ventricular esquerda.

O impacto inotropico e cronotrdpico ventricular ocasionado pela modificagéo estrutural
e pela ativacdo fibroblastica (fibrose intersticial miocardica) ocasionard um desbalanco na

cinética de fluidos intravascular e intersticial, somado a micro rupturas da membrana alvéolo
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capilar. Essas alteragdes fardo com que ocorra uma modificagdo nos volumes e capacidades
pulmonares, inicialmente subclinica, pois o0 acimulo de liquido dos capilares para o intersticio
é compensado pela eliminacéo hidrica ocasionada pela dialise, porem é importante evidenciar
que o paciente renal crénico em tratamento hemodialitico convive com a iminéncia de

desenvolver edema agudo de pulm&o com manifestagdes clinicas graves®.

A reducdo da pressao inspiratdria maxima determinou uma chance 4,6 vezes maior de

desenvolvimento de disfuncdo pulmonar.

Os achados referentes a deterioracdo da musculatura respiratoria devem-se a causas
complexas e multifatoriais, consequentes as anormalidades no metabolismo energético,
deficiéncia no estado nutricional, supressdes de sintese proteica, hipertireoidismo e limitacdes

cronicas a atividades fisicas®b.

Pesquisas com eletromicroscopia revelam que o musculo periférico urémico apresenta
importantes degeneracdes das bandas Z, reducdo dos miofilamentes e dano mitocondrial,
situacdes que estdo intimamente ligadas a alteragdes histoquimicas relacionadas a reducdes dos

agentes oxidativos, aerdbicos e contrateis das fibras musculares nos nefropatas cronicos(’?.

Definida a importancia da musculara respiratéria na funcdo pulmonar, o presente estudo
constatou que os individuos que apresentaram percentuais do predito da pressdo inspiratoria
maxima abaixo dos valores minimos definidos para idade, género e altura apresentavam uma
chance de 4,6 vezes de apresentarem disfuncdo pulmonar subclinica. Foi demonstrada a relagéo
existente entre a funcdo pulmonar e funcdo muscular respiratoria, porém as causas ainda sao
guestionaveis; a mais provavel € que, com o comprometimento muscular gerado pela uremia,
0s masculos respiratorios tornam-se incapazes de gerar aumento do gradiente de pressao
transtoracico e, com isso, perdem a eficacia para deslocarem a caixa toracica; com isso, 0s

volumes pulmonares s&o reduzidos®®.

Constatou-se que a miopatia urémica foi um fator associado a disfun¢éo pulmonar. Os
pacientes que apresentavam sinais clinicos compativeis com a presenca de uremia muscular
tiveram uma chance 4,4 vezes de desenvolverem o desfecho. A miopatia urémica é uma
condicdo que ocorre devido ao acumulo de substancias toxicas, seguido do fracasso renal, que

altera a estrutura e funcdo dos musculos esqueléticos, inclusive da musculatura respiratoria, e
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afeta a funcdo pulmonar, de modo a reduzir as propriedades de forca e endurance desses
masculos; o deficit ventilatorio decorrente de tal comprometimento, em conjunto a outros
comprometimentos teciduais pulmonares, afetam a funcdo desse sistema, minimizando as

capacidades pulmonares®49),

Em um estudo chinés composto por 42 pacientes urémicos que realizavam hemodialise,
foi observada uma reducdo nos valores da CVF em pacientes com diagnosticos de miopatia
urémica. Em média os pacientes com DRC que desenvolveram o comprometimento muscular
sistémico realizavam, em media, 69% do valor predito da sua capacidade vital e apresentavam

uma deficiéncia respiratoria moderada mesmo sem sintomas aparentes®2,

Em relacdo ao tempo de tratamento hemodialitico, a populacdo em estudo apresentou
média de 30,7+ 11,6 meses. Sendo que 0s pacientes em tratamento de substituicdo renal por um
periodo superior a 12 meses apresentaram 1,6 vezes de desenvolver o desfecho. Demonstrando
a possibilidade de existir um impacto pulmonar importante com caracteristica tempo
dependente levantando a hipotese de que quanto maior o tempo de hemodialise, menores sdo

os valores espirométricos.

Em um estudo realizado com 33 pacientes que realizavam hemodiélise durante um
periodo de tempo com média de 47,2 + 47,7 meses na unidade de Nefrologia do Hospital das
Clinicas de Porto Alegre, foi observada uma correlacdo negativa entre 0 tempo em que 0s
pacientes estavam em tratamento hemodialitico e a funcdo pulmonar, o que corrobora com o
presente estudo, provando que, quanto maior o periodo de tempo em que 0S pacientes
permanecem em tratamento de hemodialise, menores sdo os valores encontrados das
capacidades pulmonares. E possivel que os episodios repetidos de edema subclinico, que
ocorrem no intervalo de cada sessdo de hemodialise, possam induzir a fibrose intersticial,
justificativa dos indices mais baixos de CVF e VEF1 em doentes renais em tratamento

hemodialitico por um periodo maior de tempo®.

O desenvolvimento da deficiéncia da vitamina D é considerado um importante fator
consequente da doenca renal cronica, pois o rim é o principal 6rgéo responsavel pela producéo
de formas bioativas dessa doenca; autores relatam que a sua deficiéncia pode levar a progressao
de diversas doencas e, clinicamente, associa-se a reducdo da imunidade contra infecgdes e,

principalmente, as infecgdes do trato respiratorio®. No presente estudo, foi possivel verificar
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que 0s pacientes que apresentavam valores de vitamina D abaixo de 40 aumentaram as chances
de desenvolverem disfuncdo pulmonar em 2,8 vezes, o que possibilita deduzir que existe uma

forte influéncia da Vitamina D na funcdo pulmonar desse grupo de nefropatas.

Em um estudo realizado na Nova Zelandia com 14.076 individuos, objetivando
relacionar os niveis séricos de vitamina D com a funcdo pulmonar, foi observado que, ao
correlacionar a variavel vitamina D com CVF, foi obtida correlacdo estatisticamente
significante, (p < 0,0001) demonstracdo de que, quanto maior o nivel sérico de hidroxivitamina
D, maior era o valor espirométrico alcangado de capacidade vital forcada. Essa afirmacédo
parece corroborar com os dados obtidos no presente estudo®?.

Pesquisando populacdes de doentes crénicos, foi notado que a deficiéncia de vitamina
D estava associada a disfungbes pulmonares que acarretavam em distdrbios pulmonares
obstrutivos; o motivo pelo qual a vitamina D influencia nos padrdes de obstrucédo das vias aéreas
ainda ndo esta elucidado, porém se deduz que possa estar associado a influéncia que a Vitamina
D tem na protecdo na génese da fibrina alveolar e na regulacdo da cascata de edema

bronquico®,

O comprometimento muscular periférico identificado com escores de MRC abaixo de
48 pontos, se associou a uma chance de 1,6 vezes de desenvolvimento de disfuncdo pulmonar

subclinica.

A diminuicéo das propriedades de forca e poténcia muscular, principalmente periférica,
fadiga, limitacdo da resisténcia fisica sdo sintomas comuns em pacientes com DRC que
realizam HD, que podem estar relacionados as modificacdes condicionadas pela doenca, como
alteracOes na perfusdo muscular, anormalidades no metabolismo da vitamina D, modificagdes
na extragdo e consumo de oxigénio, anemia, reducdo da sintese e degradacéo proteica, miopatia

urémica, hipotrofia muscular, principalmente das fibras do tipo 11, entre outras®®).

Estudo realizado com pacientes renais cronicos em tratamento dialitico atendidos no
servico de nefrologia do Hospital da Universidade de Juiz de Fora com o objetivo de
correlacionar as varidveis forca muscular periférica e funcdo pulmonar, foi verificada
significante correlacdo estatistica, que levou o autor a constatar que 0s pacientes que

apresentavam maior forca muscular periférica demonstraram melhor funcdo pulmonar
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associados a valores mais altos de capacidade vital forcada®#), Os dados corroboraram com
o presente estudo, no qual foi observado um importante achado referente a relacdo entre a forca
muscular periférica, avaliada pelo escore de MRC, e a disfuncdo pulmonar; infere-se que,
qguanto maior a forca muscular periférica dos individuos em tratamento dialitico, maiores os

valores espirométricos.
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7 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

O desenho do presente estudo ndo permitiu avaliar as consequéncias da disfuncao
pulmonar frente a mortalidade e morbidade entre portadores de DRC em programa de
hemodialise, entretanto nos permitiu estimar que a disfun¢do pulmonar subclinica é uma
condigdo muito prevalente entre portadores de DRC dialise-dependente. A utilizagdo de uma

amostra por conveniéncia pode ter comprometido a validacéo externa da pesquisa.

A auséncia dos dados referentes a diurese residual configurou-se como uma limitagéo,
pois, atraves desse dado, poderiamos ter chegado a conclus@es referentes ao impacto do balango

hidrico e a funcao pulmonar.

A auséncia do ecocardiograma para identificacdo de disfuncdo cardiaca subclinica se
fez uma importante limitacéo, visto que existe uma grande possibilidade de associagao entre os

comprometimentos pulmonares e cardiacos subclinicos.

Considerando-se os resultados da presente pesquisa e o0 discernimento acerca dos efeitos
sistémicos e, principalmente, o impacto na fungdo pulmonar relacionados a IRC e ao tratamento
dialitico, sugere-se a realizacdo de programas terapéuticos que incluam o tratamento
fisioterapéutico intradialitico como forma de amenizar os impactos pulmonares presentes na

populacdo estudada.

S&0 necessarias novas pesquisas de carater longitudinal para estabelecimento de relagédo

de causa e efeito e para melhor compreensdo de um tema tdo complexo.

S&0 necessarias pesquisas que avaliem e associem as disfungdes cardiacas subclinicas e
as disfuncdes pulmonares subclinicas na populacdo de pacientes com DRC terminal em

tratamento hemodialitico.
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8 CONCLUSOES

A prevaléncia de disfuncao pulmonar subclinica foi elevada mesmo com a obtencéo dos
indices espirométricos realizados no periodo pés dialise, 0 que aponta que a maioria dos
pacientes com DRC em tratamento hemodialitico cursam com algum tipo de comprometimento
respiratorio. Dentre as disfun¢fes encontradas houve predominio dos distarbios ventilatdrios

restritivos, seguidos dos disturbios ventilatorios obstrutivos.

Variaveis clinicas e laboratoriais, como KT/V, PTH, PIMax, sinais clinicos de miopatia
urémica, tempo de hemodialise, hipovitaminose D e comprometimento muscular periférico

foram associadas a disfuncéo pulmonar subclinica.
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ANEXOS

ANEXO A - Escala Medical Reserch Council
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ESCORE DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

MOVIMENTOS AVALIADQOS

e Abducdo do ombro
e Flex&o do cotovelo

e Extensdo do punho
e Flexdo do quadril

e [Extensdo do joelho

e Dorsiflexdo do tornozelo

GRAU DE FORCA MUSCULAR

e 0: Nenhuma contracao visivel

e 1: Contracdo visivel sem movimento do segmento

e 2: Movimento ativo com eliminacdo da gravidade

¢ 3: Movimento ativo contra a gravidade

e 4: Movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

e 5: Forcanormal




ANEXO B - Escala de medida de independéncia funcional
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ok~ wDdE

CATEGORIAS ESCORE
CUIDADOS PESSOAIS 31415 7
Alimentacao
Auto cuidado
Banhar-se

Vestir tronco superior
Vestir tronco inferior
Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO

7. Controle vesical
8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIA

10.
11.

Cama / Cadeira / cadeira de rodas
Banheiro
Banho chuveiro / banheira

LOCOMACAO

12.
13.

Andar / cadeira de rodas
Escadas

COMUNICACAO

14.
15.

Compreenséo
Expresséo

COGNITIVO SOCIAL

16.
17.
18.

Interacdo social
Resolver problemas
Memoria

ESCORE TOTAL




ANEXO C - Equivalente de funcionalidade escala MIF

NIVEL

EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE

Independéncia completa: Toda tarefa que envolve uma atividade, é realizada

de forma segura, sem modificagdo ou recursos auxiliares, dentro de um tempo
razoavel

Independéncia modificada: Capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares,
necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura e totalmente
independente

Supervisdo: Sujeito necessita somente supervisao ou comandos verbais ou
modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de contato ou a ajuda €
somente para preparo da tarefa quando necessario

Minima assisténcia: Necessita uma minima quantidade de assisténcia, um
simples tocar, possibilitando a execucdo da atividade (realiza 75% do esforco
necessario na tarefa)

Moderada assisténcia: Necessita uma moderada quantidade de assisténcia,
mais do que simplesmente tocar (realiza 50% do esfor¢o necessario na tarefa)

Maxima assisténcia: Utiliza menos que 50% do esfor¢o necessario para
completara tarefa, mas ndo necessita auxilio total.

Total assisténcia: Assisténcia total & necessaria ou a tarefa ndo é realizada.
Utiliza menos que 25 do esforgo necessario para realizar a tarefa.
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ANEXO E — Autorizacdo Institucional para Coleta de Dados e Declaragéo de Infra Estrutura
da Clinica Nephron

i ecpgrfiwc?on

AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL PARA A COLETA DE DADOS
E DECLARACAQ DE INFRAESTRUTUR

Eu, ANA CLAUDIA VAZ, ocupante do cargo de Coordenadora Médica da CLINICA
NEPHRON - UNIDADE VITORIA DA CONQUISTA. AUTORIZO a coleta de dados do
projeto de pesquisa intitulado PREVALENCIA DE DISFUNGAO PULMONAR SUB
CLINICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA do
pesquisador responsével DANILO ROCHA SANTOS e dos pesquisadores assistentes
Prof* Dra. Constanga Margarida Sampaio Cruz e Milena Ferreira Lacerda, apds a
aprovacdo do referido projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
Independente do Nordeste (CEP/FAINOR), e declaro que esta instituicdo apresenta a
infraestrutura necesséria para a realizago da referida pesquisa

DECLARO que esta instituicio CLINICA NEPHRON - UNIDADE VITORIA DA
CONQUISTA apresenta infraestrutura necessaria a realizagdo da referida pesquisa.
INFORMO, ainda, gue esta declaragdo s6 ter4 validade no caso de aprovagéo do projeto
de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Independente do Nordeste
{CEP/FAINOR),

Vitéria da Conquista — Bahia, 4 de e&zlwla«o de201T .

ﬂmﬁ&um VB 3 %«
W

Newnvdur r Canrmho $

DR* ANA CAUDIA VAZ
Coordenadora da Clinica Nephron — Unidade Vitona da Conquista
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ANEXO F — Autorizacédo Institucional para Coleta de Dados e Declaragdo de Infra Estrutura
da Clinica Uro

U0

AUTO AQ INSTITUCIONAL PARA A COLETA DE DADOS
E DEC AD DE INFRAESTRUTURA

Eu. LUIS CARAMURLU RAMOS CAIRD, ocupante do cargo de Coordenadora
Médica da CLINICA URD - INSTITUTO DE UROLOGIA E NEFROLOGIA
LTDA, do municipio de Vitoria da Conguista, Bahia, AUTORIFO a coleta de
dados do projeto de pesquisa infitulado PREVALENCIA DE DISFUNGCAO
PULMONAR SUB CLINICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A TERAPIA
RENAL SUBSTITUTIWVA do pesguisador responsavel DANILO ROCHA
SANTOS e dos pesquisadores assistentes Prof Dra. Constanca Margarida
Sampaio Cruz e Milena Femeira Lacerda, Gleidson Ferreira Santos, Daliane
Barbosa Lima e Mariane Alves Sousa. Apds a aprovag3o do referidoe projeto
pelo Comitd de Etica em Pesguisa da Faculdade Independente do Mordeste
(CEFFAINOR), e declaro que esta mstiligio apresenta a infraestrutura
necessara para a realizagdo da referida pesquisa.

DECLARD que esta Instiuicdo CLIMICA URD - INSTITUTO DE URDLOGIA E
HEFROLOGIA LTDA apresenta Infraestruivra necessana & realizagdo da referda
pesquisa. INFORMO, ainda, que esta declaragdo s0 terd valdade no caso de
aprovagao oo pojeto 8 pesquisa pelp Comid de Efica em Pesquisa da Faculdads
Independenie do Mordesie (CEPIFAINCR).

Witdria da Conguista, 10 de malo de 2016

Lol T E Cim
itz bl s by b 3 bni
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APENDICES

APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

=D

Comité de Etica em Pesquisa

FAIN®R

FACULDADE INDEPENDENTE DO NORDESTE - FAINOR
Credenciada pela Portaria MEC n.° 1.393, de 04 de julho de 2001
Publicado no DOU de 09 de julho de 2001

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE.

Prezado (a) Senhor (a), sou Danilo Rocha Santos Caracas e estou realizando sob
orientagdo da professora Doutora Constanga Margarida Sampaio Cruz, o estudo sobre
Avaliacdo da Funcdo Pulmonar em Pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica em
Tratamento Dialitico.

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar, como voluntério (a), desta pesquisa. Para
participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, também nao recebera qualquer vantagem
financeira. Suas dividas referentes a esta Pesquisa serdo esclarecidas e estard livre para
participar ou recusar-se a participar. Poderad retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacao é voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido pelos
pesquisadores, que tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados
da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique
sua participacdo nao serdo liberados sem a sua permissao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais de mesmo
teor, sendo que uma sera arquivada pelos pesquisadores responsaveis, e a outra sera fornecida
ao senhor. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e ap0s esse tempo serdo destruidos. Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo, atendendo a
legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as
informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

A Pesquisa tem por objetivo: Determinar a prevaléncia de disfuncdo pulmonar

subclinica em pacientes com insuficiéncia renal crénica em tratamento hemodialitico.
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RISCOS: O presente estudo pode gerar riscos, ainda que minimo como desconforto ao utilizar
0 espirbmetro, cansago ao realizar a manobra ja que a técnica exige um esforco expiratorio
maximo, constrangimento por parte do paciente, caso ele ndo consiga realizar a manobra
proposta, o aparelho é caracterizado como um instrumento néo invasivo e indolor, conectado
ao individuo atraves de um bocal; e ao responder o questionario semi-estruturado para evitar
esses riscos, 0s participantes terdo privacidade, durante a realizacao da coleta de dados, e estes
serdo minimizados pela individualidade, sigilo e procedimentos realizados em local
absolutamente reservado. A manobra realizada para medida do volume pulmonar sera
executada 3 vezes durante a avaliacdo, caso o paciente ndo consiga realiza-la inicialmente, ele
tera mais duas chances, entre uma manobra e outra ocorrerao intervalos de 30 segundos para

evitar cansaco ou fadiga muscular respiratoria.

BENEFICIOS: Todos os pacientes receberdo um laudo, definindo os resultados do exame,
sendo encaminhados e orientados quando for necessario, além de definir alteracbes subclinicas
pulmonares de maneira precoce nos pacientes com Insuficiéncia Renal Crbnica, o que
determinard a possibilidade de tratamento antes do seu potencial agravamento. Além de

Acrescentar a literatura, bases referentes ao tema que € tdo puco explorado.
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, -

abaixo
assinado, concordo em participar do estudo intitulado PREVALENCIA DE DISFUNCAO
PULMONAR SUBCLINICA EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM
TRATAMENTO HEMODIALITICO, e fui devidamente informada e esclarecida pelo
pesquisador Danilo Rocha Santos Caracas sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,

assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo e que a pesquisa
é orientada pela professora Doutora Constanca Margarida Sampaio Cruz, a quem podereli
consultar a qualquer momento que julgar necessario.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer incentivo
financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do estudo que é, avaliar a

funcdo pulmonar de pacientes com insuficiéncia renal cronica em tratamento dialitico.
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Minha colaboracéo se far4 de forma andnima, por meio de entrevista. O acesso e a
andlise dos dados coletados se fardo apenas pela pesquisadora e/ou sua orientadora. Os
resultados gerais obtidos nesta pesquisa serdo utilizados apenas para alcancar os objetivos
propostos, incluida sua publicacdo em congresso, em revista cientifica especializada, jornais
cientificos especializados.

Por este meio, AUTORIZO o uso dos meus dados neste Projeto de Pesquisa.
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu,

, abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido
aoportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel,
concordo em participar do estudo “PREVALENCIA DE DISFUNCAO PULMONAR
SUBCLINICA EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM TRATAMENTO
HEMODIALITICO”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou

interrupgdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Impressdo Datiloscépica

Assinatura do Participante

Assinatura do Participante
Danilo Rocha Santos Caracas
(77) 99133-4144

ENDERECO INSTITUCIONAL DOS ENDERECO DO COMITE DE ETICA: Av.
PESQUISADORES Sé&o Luiz, n° 31 — Nucleo de P6s-Graduagdo,
ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E Pesquisa Extensdo 2° Andar. Vitoria da
SAUDE HUMANA. Conquista - BA
Av. Dom Jodo VI, 275 - Brotas, Salvador - CEP: 45055-080
BA, CEP: 40290-000 Telefone: (77) 3161-1071

Tel: (71) 3276-8200 E-mail: cep@fainor.com.br
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APENDICE B - Ficha de coleta de dados

QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO

NUmero de Registro:

CARACTERIZAGAO FiSICA E FUNCIONAL DA AMOSTRA

PACIENTE:

IDADE: ANOS

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

SEXO: [1 MASC [J FEM

SINAIS VITAIS

PAD: mmHg PAS: mmHg PAM: mmHg
FC: bpm FR: ipmSatO2 %
ALTURA: metros PESO PRE HD: Kg IMC: Kg/m?

INDICE DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
MEDIDA DE INDEPENDECIA FUNCIONAL: PONTOS

MRC: PONTOS

FRAGILIDADE: [dsim  [ONAO
CARACTERIZACAO DO PERFIL CLINICO DA AMOSTRA
ANTECEDENTE DE TRANSPLANTE RENAL: Osim O NAO
ANTECEDENTE DE DIALISE PERITONEAL: [ sim [INAO
TABAGISMO: [0 ATUAL [ EX-FUMANTE [] NUNCA FUMOU

ETILISMO:[] ATUAL [] EX-ETILISTA [] ETILISTA SOCIAL

TEMPO EM HEMODIALISE: MESES
COMORBIDADES: L1 DM [JHAS [JOUTRAS,

QUAIS

PESO POS-HD : Kg

DIURESE RESIDUAL ESTIMADA: ML / DIA

MEDIA DO TEMPO DE HEMODIALISE REALIZADO DOS ULTIMOS 3 MESES:
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DADOS ESPIROMETRICOS

CVF: mi % DO PREVISTO
VEF 1: ml % DO PREVISTO
PFE: I/seg % DO PREVISTO
VEF1/CVF: %
DADOS MANUVACUOMETRICOS
PiMax: cmH20
PeMax: cmH20
DADOS LABORATORIAIS

Kt/V:
Creatinina;
TFG:
Potassio:
Sadio:
Hemoglobina:

Hematocrito:

Proteinas Totais:

Albumina:

25- Hidroxi Vitamina D:

PTH:
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APENDICE C - Artigo cientifico publicado

ARTIGOS ORIGINAIS
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INTRODUCAD

A insufidiancia renal oonica (IBC) consiste rumo
sindroms patologica irreversivel corocterizodo polo
perdado coporidode de monutenpio dohomecstose
renal. (s rins 500 responsdveis pelo regulopto dos
fungies vitais do orgonismo como equilibric hidrico-
glotrolifico o dcido-basica, portidpondo doe funcoos

hormarais, metabalicos o sndocrings'.

Az tarapios mais sfician’ss paro o frofomanto dao
doonfa renal sao o hemodialise [HDY o didlise
poritongal, sendo o homodiolise o ferapia mais
utifizodo, aombos subsfifvam pardialmente o funpdo
dos rins comprometidos reduzindo os  sinfomaos
do pofclogio enquantcs o podsnte oguarda umro
sohuplo resoluta como o frorsplants do crgoot.

2 quaodre urémico, representa o colopse da excrepio
renal o ofgto outros OrgoOos o sistemaos Como O
cardiocs, musoular, Sssen, respiraforio & metabalico?.
A irstologdo do micpatio wemica pods gorar
redugiio dos propriedodes do forgo @ enduronco
do musoulofura respirotoria, ocosionondo um doficis
vantilatario resultante do compromasimants mesoular,
do circlogio de toxinos urdmicos o do ossodopdo
de ocometimentos teciduois @ pulmonores guo
afatam o fungio desse sistemo, contribuinds para o

dimiruicto dos copoddodses pulmonores?.

Diante da compreonsoo da provalenco mundial do
IFC & consoOuenios reporcussdos clinicos trozidos
pelo propria potologio o pelo frofamento om s,
qua ofetom warios sisemas o compromets o funpdo
pulmeonar, oumsntando os chorcos de complicocoos
dinicos diversaos, fozr se noccssdrio @ reolizopo
dests sstudo objstivondo ovolior os volorss do
Copocidode %Yifal Forgodo em  podentes oom
rsuficiencio renal cronica em fratomanso dialifico.

METODHDS

Trato-se da um ashedo onalitico de corte fronemersol,
ondlise axplorotonia, o abordogam gquontitofivo. A
pesquizo foi realizodo em duos clinicos do nefrologio
st no municipio de Viririo da Conguisi — BA,

enire os mesms de ogosto de 2015 o Julho do
2016, Os podentas realizovom o procedimento
tras vozos por somona com duropio do quotno
horos diarias. Forom inclusos na prosonto pesoguiso
podartos om homodidlise o no minimo 30 dios;
idodo igwal ou ssporior o 18 onos; licidos,
orionfodos o com copoddode cognifiva minima
pOro oxeoupoo dos feshos

Foi sloborodo wm guesfiondric somiostruturodo
poro cbter corodwristicos sododemograficos o
anfropomaetricos do omostra astedodo, constando
do dodos pessoois, ovoliopdo sobre o doonpo o
vorigveis obfidos otroves do aspiromaino.

A ondlise do copocdidode vitol forgpodo  foi
realizodo ofrovas do espirometro digital poriasil,
do morco MIR [(Medicol ntemofionol ressorch)
meodele minispir axeosods ofroves do progroma
oparadonal YWinSiroPro, oste quo fornocs olam
dos dodos numGricos, v onalise grofico dos
ourvos de foo x vwolume o volume x fempo.

s dodos forom apurodos pelo mesmo ovolindor
diredonondo-se palos foses explidtos seguintes:
Primgiromente foi opressniodo o fermo  do
corsentimanto livre o esdorecido, opos ossirouro
doste, foi roolizodo wnma ondlise previo dos
pronfearics poro  reconhodments  de  dodos
partinontes oo preonchimonto  dos  woridwvais;
posteriormente o ofetivopio de umo entreviso
somisstruturodo o realizocoo dos tostes.

s pocienfos realizorom o axome espircméatrico,
onfes do sessso do frofomento hemodialitico,
permongoands  sentodos com o tronoo Grebo,
brogos reloxodos oo kongo do tronco, wiilzorom
um dipe nosol pora evitor o vozomento doe ar pobos
nariz. Foram realizodos no mazimoe & moncbros
axpiroforios forgodos (oté qua fossam obfidos
tras volores com voriopdo menor gque 5%, sendo
corsidorodo pora o onalise o moicr volor obtido],
solicifondo oo pocients wmo inspirogdc ot o
copocdode pulmonor tobtol & imediofomenths
op0s Um0 GEpiroplo maximo, inkenso o ropido,
oom infervalos de 30 smgundos enfre codo nova
meanobna.
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A doterminopoo  dos  volores  preditives  do
copoddods  vital forpodo so dow ofrowas do
doterminopdo dos Emites inforiores dos eguoptos
Praumologio o Teiolegio, dosoritos aboixo?.

Eguopoo CVWF soxo mosouling = ostotera = 0,059 —
idade x 0,0229 — 4 569

Limite infarior = provisto — 0,864,

Equopoo CWF sexo feminine = estatera = 0,0433 —
idade x 0,01 64 — 2.967

Limite infarior = provisto — 0,556

Com o pocienfe manfido o mesma posigoo foi
oplicodo o esore do MEC (Maodicol Ressarch
Council), sando solictodo oo mesmo gue realizossg
coda movimente proposto polo exola (obducoo
da ombro, flexdo de cotovelo, extensoo de puno,
flaxoo de quodril, exfensdo de joslho, dorsifloxoo
plontar]. Ao finol foi somodo o grov do forgo
musculor de todos os grupos musoelores festodos,
pontuando codo movimento de O [plegia) o 5 [venos
granda rasistanca maneal), podends codo pocienbs
parfozer uma porfuogio fotal que wariown do O o

&0 pontos”.

A onaliss doscritva do eshedo, foi dodo em
distribuico do frequanda obsoluta o relofiva paro
oz voriaveis cotegonicos & medio o doessio podroo
paro os wonidveis numaricos. Aplicov-se o fosto
T-Shedent poro amosiros noo porecsdos pora onalise
antre o3 valores de copoddode vital o os indisduos
com determinopio dinico em pronfudrio do Miopafio
vramica. O teste astofisfice de Pearson, foi wtilizodo
para ovoliogoo dos corelogdes numearicos  do
copaddods vital forgodo & os varidveis tempo de
hamodialise o MEC, sendo ovoliodos a significancio,
ainclinogao da refo @ o dispersoe do modelo. Paro
todos os tostes foi ocoito uma significoncia do 5%
[p<0,05].

Troto-se de um wbprojeic oprovodo pelo Comita
do Bico o Posquiso do Foouldods Indopandents
do Mordaste ([FAINDE] sob o porecor de
oprovopoo mamero 11331520016  [CAAF
S50539215.0.0000.5578). A guol obadocou as
normas aficos axigidos pelo Besclugto n® 466, 2012
[Cansolho Macional de Saikda).

REFULTADCOS

Mo tobelo 1 o®0o oxpostos of  voridvois
sododomograficos o paerfil dinico dos dodos do
pesquisa, codstodos unto oos individuos portodoros
do Irsuficiencio Fonal

Tabsks 1. Parfl Clivka dica p cam BL, quw

Forom insoridos no poasquiza 113 individucs ondo
50,4% do omostro correspondey 0o sexo mosoulindo
[ = 57) com medio do idods de 54,1 F10,4
anos. A& madio do tempo que os pocionfos reolizam
hamodidlise foi de 30,7 £ 11,4 mases.
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Ho tabelo 2 contem o distribuipio do copoddode vital (CV] sendo possivel verificor umeo madia de 2,180

% 1,75 () sendo que 77% dos pocientes opresentarom valores oboixo do dosificogoo de normalidode de
ooordo com o3 valores de referancio’, tendo mabor prevolGnco os pocdenies com deficiencio respirotorio groee.
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Ao onalizar os voloras obfidos do CVF, observou se cormelogdo sstatisticomente significonta [p=0,03; r= 0,20,
Com O SEMpo &M qQUe 05 pocientes astovam m trotomanto kemodialitioo |Grafios 1),
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Ao correlodionar O com MPC obteve 5o uea cormelogoo estatistico significotiva o pasitiva (p= 0,02; r=0,21],

coms demonstrodo no grofico 2
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Ao onalisor os volores obfidos do OV, observou se comalopdo astotisficomente significonte relodonodo o
miopatia Urémico (p=0,01}, sendo possved onalisor que os pocientes que opresentowom o micpafia, cbtiveram
uma madio de O% do 1,7 lifros (£ 0,%) enguonfo os que ndo oproescrtorom o micpafio oloonporom wm volor
medio da 2,2 litros da OV [Z£1,1], como exproesse no grafico 3.

iy
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P

DISCUSSAD

Os  rosultodos dos  fostos  espiromafricos  do
prasente asfude roveloraom gue 77 %% do omostra
aprosentoram reducso da O¥F em relogoo oos sous
volores predifos de nommolidods. Bsfes odchodos
oormobonam com os descritos por Limao et ol [2073),
que reolizoroem ovoliogio espircmatrico om 30
pociantes portodores do IBC revelondo om todos
05 podertas vmo diminigsoe do CYF com madio de
2,66 £ 0,934

Em eshedo com 4.2 pocientes urémicos que realizonm
homodialise, foi observodo vmo roducdo nos
volores do CWF deosses individeos, comprovando
que 03 mosmos realizowom em madia §9%% do walor
predifc do sso0 copocidode Vitol opressetondo
uma defidenda respiratorio moderoda, ssgundo o
dassificagBo”.

Esto reduoo do O% pode ser cxplicodo polo
ocorrancio de irsulfos  pulmonores  diretos  como
o schrecorgo de fividos que podom donifior o
porads olvéols copilar o induzir o uma redugso no
copocidode do difusdo sem sinfomos obvios, como

MHIFAT_UREW

também pola reducio do copoddade fundonal
musculor geroda pola limitopdo oo exerdcio fsico,
am fungio do sodonhorisms comum oos pocianics: Gm
torapauficn hemodiolifico, ov mesmo palo doclinis
do funcionofidods covsodo pelo progressoo do
diosnco renof®®_

Sequndo os resultodos do conso de dialise reolizodo
pela Sociedode Brosilira de Mofrologia (3BH], am
201310, o maoior ocomefimento do IRC ooonfeos
am individuos de 19 o 44 onos de idodes com
prodomingrcio do smaoe mosculine. Em um essudo
transvarsal realizodo em um hospital wnivoersisario
na Turguio com 54 podonies diognostiosdos oom
Cioongo Reral Cronico [DRC) am frotomento dialitics
foi cbservodo wma medio de idode opresentodao
pola populagio do astudo de 49,51 + 15,08 com
provalendo do sexo mosculino 51,8946

Taois fotos osemelhom se ocom o3 resulbodos
idonfificodos no presente estudo, jo gue S50,4%
[n=57) aram do sexo masouling com madio do idoda
da 54,1 10,46 variondo de 22 o 77 onos.
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A madio de idode dos podenites deste estudo pode
ser ofribuida a historio notural dos dosngos, parts
do populopsc em trotoments hemodialifice esta
onire 40 o 80 onos de idods, com o wersdoe da
pirdmide sforio & o cofoegquanis eslhacimanto
populodional, o infludncio do doongos orGnicos
oo transmissveis (DOHT), como o hiperensao
arterial & o diobetes mellitus, & considerodo fotor
deferminonte pora o desemenlvimento do 1RC,
pustificondo o oumente cresente de individeos em
trotomants dialitico’®.

Em wm estudo realirods com 33 pocionfes gue
realizovom HD duronés uvm percdo de tempo
com madio de 47,2 £ 477 moses no unidods de
Hefrologia do Hospital das Clinicos de Porfo Alegra,
foi cbservodo wvmo ocomelopdo negotivo enire o
famps gue Of podontos oshowom om trotomanto
hemodialitico & a O, corroborondo com o prasants
oshudo oo ofifmar quo quonte maior o parnode de
tampo que 05 pOCianbes permonscem am tratomanio
da HD, menores sao os volores do OYFL

A miopafio UrGmica & MUlo COMUM @M PosS00Es
com DRC, ocorre devido o oomule de substondos
toxicos seguidos do frocoso renol olferondo o
astruhero e funpdo dos masculos esgueksticos indusie
do masculofura respiratoria, ofetonde o funpdo
puimonar, do forma o reduzir os propricdodes de
forga @ endurance desses misculos': !,

Tal ofirmogto sustenta os resltodos erconirodos ro
prosente pesgquisa, sendo observodo que 40.7% do
populoodo am eshedo opreseniou micpofio ursmica,
obtends correlopoo  esfofisicoments  significonis
quando comparada a OFF, possibilitondo deduzir
que axishe um forte impodo da micpatio wémico ra
VT dios pocentas am HD.

A& dosificocdo o nivel de grovidods do DRC
pode ser realizoda o portir do taxa de fitropao
glomarular [TFS) sendo consideroda o estagio 5
o rivel mais grove do potologio quonde o TFG s
oncontra < 15ml/'min/1,73m214. Foi vilizodo o
formulo de Cockoroft @ Galt pora realizopoo da
gstimativo do foxo de filirogoo glomendar, o qual &
consideroda fidedigna para tal fungto, permitirdo
rios ohserear que os individuos do omostra estedoda
oprasanforam reducsoe do TFG com madio de 10,5
{£3,4), oo realizor o cormelopoo desta wariavel com
a YT, obteve se resultodos significofivos inferindo

5o que quanéo manor 0 TR, menor o walor obfido
nio teste espiromatrico para CYFS,

Maozse  sonfide, pode-se inforr Qe o
compromadimente musadar o doenca renol N0
oooTe  somente no musculohao  periferoo wxishe
tambem um ocometimento ros musculos respiratonios,
com  significotiva  reducdo  dos  propriedodes
do enduronce, forco o pofencio, consogQuonte
da miopotio uremica, interferinds o frobalbo
respiraionic  contribvindo poro o diminvigoo  dos
copaddodes pulmonares's.

Em um estudo com pocientes renois ordnicos wm
trotomanto  diolifioc  oendidos ©o servipe  de
nafrologio do Hespitol wniversitarie da Unirersdods
do Juiz de foro objefivondo oorrelocionor os
vorioveis forpo musodlor  periferica e fungoo
pulmonor ofrowes de teste de forpo doe precnsoo
paolmor, teste do sontor @ levonfor, & meadidos
mspiromGtricos, foi verifcodo significonie ocormelogoo
wstafistion, levondo oo outcr Constofor  gQue O
pocontas gue oprescntovom moior forpo muesoslor
pariferica demonstroram malhor fungoo pulmonor
omododos o volores mais altes de CVF'.

Apasor de fer vtiizodo outros formos da mensurocoo
da forgo muscular, consiste em metodos simples
confitveis, o pasquisa suprocitoda® corrolbonow com
o presonta astedo, onde foi observodo uma discrefa
relogdc  entre forpo musodar periferica, owliodo
pelo exore de MRBC (Medical Research Coundl)
& o OVF, demonstrondo vmo ossociogoo dirsto o
proporconal enine O3 Yorioweis.

Corsiderando o5 resultodos do presente pasquisa
& o discornimonte ocorco dos ofaifos  sistamicos
& prindpolmente o impoco no fungoo pulmonar
relodonedos o IBC o oo trofamenio dialificn, swgene
s o realizopio de progromas teropauficos que
inchram o frotoments fisicherapeutice introdialitioo

como formo de omenizor os impoctos pulmonores
prosontes na populocoo cstudoda®.

Apasor de fer nespondide oos objefives propostos, o
presante eshudo opresenta imitogoes principolmente
por se trator de vmo omostra limitoda, curto perodo
do tempo em esudo. Desta formo proponho o
roalizopoo do pesguisos qua coloborom com o
ossunfo @M quesioo com metedologios copozes do
trozer evidencos denfifions confionis.

Rarvhiz Peoquim s Pisiaropla, 3317 Fesy?] 1454
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CONCLUSAD

Fundomantondo os desfechos do presente pasquisa
o oz dodos obfidos, foi possvel comprovor o
afirmogse da hipotess de gue o copocidode wital
forgada 4 influenciodn pola insuficiencia  renal
oronica Gm passoas realizando tratamanto diolitioo.
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