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1. INTRODUÇÃO

           A doença renal crônica (DRC) é uma doença silenciosa, que se

caracteriza pela perda progressiva, lenta e irreversível da função dos rins,

considerada um problema de saúde pública devido às altas taxas de morbidade

e mortalidade1.

O caráter silencioso faz com que os pacientes se deparem com a

doença apenas em estágios mais avançados, quando os rins já são incapazes

de manter a normalidade do meio interno, gerando desequilíbrios metabólicos

e hidroeletrolíticos2, 3.

As principais causas de DRC são a hipertensão arterial e a diabetes

mellitus4. Além disso, idade avançada, doenças autoimunes (Lúpus

Eritematoso Sistêmico), doença cardiovascular, história familiar, sedentarismo

e obesidade podem ser considerados fatores de risco para DRC5, 6.

As manifestações clínicas da DRC começam a surgir após 50% de

perda da função renal e, nessa situação, o tratamento pode ser realizado com

medicamentos, reeducação alimentar e mudanças no estilo de vida7. No

entanto, quando há piora da função renal, próxima de 15%, o tratamento

conservador se torna ineficaz, havendo necessidade de terapia renal

substitutiva como método mais adequado para o tratamento da doença,

realizado por meio de diálise peritoneal, hemodiálise ou transplante renal8.

O último censo de diálise da Sociedade Brasileira de Nefrologia,

publicado em 2012, destacou a existência de 651 unidades renais cadastradas

e ativas com programas crônicos, chegando a um total de 97.586 pacientes em

hemodiálise, dos quais 63,6% dos pacientes estavam na faixa etária entre 19 e

64 anos, idade na qual os indivíduos têm plenas condições de manterem-se

fisicamente ativos9.

O procedimento de hemodiálise tem duração de 3  a  4  horas  diárias,

 com  uma frequência de 2 à 4 vezes por semana. Dessa forma, tal

procedimento acarreta aos pacientes limitações físicas, contribuindo para o

sedentarismo e baixa aptidão física2. Por essa razão, os principais danos

identificados aos pacientes submetidos a hemodiálise são a perda da

capacidade funcional e o alto descondicionamento físico, tornando-os cada



vez mais inativos e predispostos a apresentar disfunções em diferentes

sistemas (musculoesquelético, cardiovascular, metabólico e respiratório).

A diminuição da capacidade funcional nos pacientes com DRC ocorre

em consequência a um cotidiano monótono e limitado e também se atribui a

causas como uremia, doenças cardiovasculares, fraqueza muscular,

sedentarismo, desnutrição e anemia, devido ao impacto do tratamento

hemodialítico10, 11.

Estudos demonstram que valores de consumo de O2  máximo maiores

que 17.5 mL/min/kg são preditores consideráveis de sobrevida em pacientes

com DRC e, assim, indicam que é essencial a realização de avaliações acerca

da capacidade funcional nesses pacientes12.

O sistema respiratório é o mais comprometido dentre os outros e,

segundo Koveliset al. (2008), a piora da função pulmonar está diretamente

associada com o ganho de peso no período intradialítico, devido a sobrecarga

de líquido corporal. Esse estudo também demonstrou uma associação entre o

tempo de tratamento por hemodiálise e a diminuição da força muscular

respiratória13. Além disso, são encontradas outras alterações pulmonares na

DRC, como a limitação do fluxo aéreo, desordens obstrutivas, redução da

capacidade de difusão pulmonar14.

A perda de força é um significante preditor de mortalidade nos pacientes

em hemodiálise devido à atrofia muscular, sendo que essa força muscular

quando comparada com indivíduos normais é de 30 a 40% menor,

ocasionando descondicionamento físico15.

A atrofia de fibras musculares dos tipos I e II, juntamente com

alterações histoquímicas, como baixa concentração de enzimas aeróbicas,

baixa capacidade oxidativa, perda da capilaridade e baixos níveis de proteínas

contráteis, contribuem para o quadro de disfunção muscular15. A sarcopenia

ocorre em todos os estágios da DRC, causando maiores prejuízos funcionais

nos estágios mais avançados. Semelhante à sarcopenia, a perda muscular

urêmica é complexa e progressiva, contribuindo para um estilo de vida

sedentário, piora na qualidade de vida, aumento de ocorrência de

complicações cardiovasculares e da morbimortalidade desses pacientes16.



Akber et al. referem que crianças e adultos jovens com DRC demostram

níveis de atividades abaixo do esperado17. Mesmo os pacientes que não

referem dificuldades para caminhar são fisicamente inativos18.

Dentre os estudos disponíveis, o NAF é mais pesquisado em crianças

com DRC, em indivíduos adultos são raros os estudos que abordam essa

temática, não completamente elucidado na literatura17, 19. Portanto, o objetivo

do estudo é determinar o NAF e correlacionar variáveis de função

cardiopulmonar, espirométricas, de força muscular respiratória e de qualidade

de vida nos pacientes com DRC em tratamento hemodialítico.



2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA

2.1.1 Definição e Classificação

Os rins têm como função primária a manutenção das concentrações

estáveis de íos inorgânicos, como Na+, K+, Ca2+ e água, assim como a remoção

de íons metabólicos como uréia, prótons e eletrolíticos em excesso. A DRC se

dá quando ocorre diminuição significativa dessa filtração20.

A taxa de filtração glomerular (TFG) é a medida da depuração de uma

substância que é filtrada livremente pelos glomérulos e não sofre reabsorção

ou secreção tubular, por esse motivo é comumente usada como a medida

padrão da avaliação da função renal. É um indicador importante para detecção,

avaliação e tratamento da DRC21. Esta é confirmada quando ocorre diminuição

crônica da função renal (TFG < 60 ml/min/1,73m²) e/ou consequente dano

estrutural, por um período maior do que três meses.

Em 2012, o grupo KidneyDiseaseOutcomesQualityInitiative (K/DOQI) da

NationalKidney Foundation (NKF) publicou o documento que abrange a

definição e o estadiamento da DRC, onde ficou estabelecido que esta

independe da causa. Dessa maneira, a DRC pode surgir de inúmeras doenças

que acarretam a alteração da função e da estrutura do rim de maneira

irreversível22.

O KDOQI também estabeleceu um sistema de estadiamento para a DRC

de acordo com os valores da TFG: maior que 90 ml/min por 1.73m² (estágio 1),

60–89 ml/min por 1.73m² (estágio 2), 30–59 ml/min por 1.73 m² (estágio 3),

15–29 ml/min por 1.73 m² (estágio 4), e menor que 15 ml/min por 1.73 m²

(estágio 5)23.

Na lesão renal os principais marcadores de danos são a albuminúria,

anormalidades do sedimento urinário, anormalidades eletrolíticas relacionadas

a distúrbios tubulares ou anormalidades estruturais detectadas por histologia

ou imagem24.



Quadro 1 - Estadiamento da DRC de acordo com KDOQI, 201212

Estágio Descrição TGF

1 Lesão renal com TFG normal ou aumentada ≥90

2 Lesão renal com TFG levemente diminuída 60-89

3ª

3B

Lesão renal com TFG moderadamente

diminuída

45-59

30-44

4 Lesão renal com TFG severamente

diminuída

15-29

5 IRC estando ou não em TRS <15

TFG= Filtração glomerular em ml/min/1,73 m2; IRC= Insuficiência

renal crônica (insuficiência ou falência funcional renal); TRS= Terapia

renal substitutiva (diálise ou transplante renal)

Quadro 2 - Definições de proteinúria e albuminúria KDOQI, 201212

Método de coleta de

urina

Normal Micro-Albumi

núria

Albuminúria ou

Proteinúria

Clínica

Proteína

total

Urina de 24 horas

Urina isolada (fita

de imersão)

Urina isolada

(relação

proteína/creatinina)

≤300 mg/dia

≤30 mg/dl

≤200 mg/g

Não aplicável

Não aplicável

Não aplicável

>300 mg/dia

>30 mg/dl

>200 mg/g

Albumina Urina de 24 horas

Urina isolada (fita

de imersão

específica para

albumina)

Urina isolada

(relação

albumina/creatinina)

≤30 mg/dl

≤3 mg/dl

<17 mg/g

(M*)

<25 mg/g

(H**)

30-300

mg/dia

>3 mg/dl

17-250 mg/g

(M)

25-355 mg/g

(H)

>300 mg/dia

Não aplicável

>250 mg/g (M)

>355 mg/g (H)



*M= mulheres; **H= homens

2.1.2. Alterações fisiopatológicas e clínicas

A manifestação patológica mais comum nas doenças renais é a fibrose.

Ela é representada por má cicatrização no tecido renal após uma lesão crônica.

Essa fibrose é caracterizada por glomerulosclerose, atrofia tubular e fibrose

interstísca25.

A TFG está diretamente associada a atrofia tubular, fibrose intersticial e

cicatrizes, bem como a proteinúria. O epitélio tubular lesionado perde sua

capacidade regenerativa na medida em que a fibrose evoluí25.

À medida que a DRC evoluí, silenciosamente, a função renal se torna

menos eficaz, os solutos de retenção urêmica se acumulam no organismo e

exercem efeitos biológicos adversos chamados toxinas urêmicas. Essas

toxinas podem contribuir para inflamação, disfunção imunológica, doença

vascular, disfunção plaquetária e aumento da translocação de bactérias, bem

como a progressão da DRC26,27.

Os sinais e sintomas na DRC são imperceptíveis até que a doença

evolua para gravidade. No entanto, esse fato depende da causa da DRC, em

alguns o sintoma pode estar diretamente relacionado ao dano da função renal,

como o acúmulo de toxinas urêmicas e outras impurezas, hipervolemia, anemia

em função da baixa de produção de eritropoietina e hiperparatireodismo

secundário25.

Os pacientes com DRC em tratamento hemodialítico, quando

comparados a indivíduos saudáveis, apresentam baixa tolerância ao exercício,

atrofia muscular, anemia, miopatia, disfunção autonômica, diminuição da

flexibilidade, perda de força muscular, desnutrição entre outras comorbidades

que impactam negativamente na capacidade funcional28,29,30.

As alterações respiratórias também estão presentes nos pacientes com

DRC, essas alterações estão relacionadas com a hipotrofia muscular de fibras

tipo II, alterações de transporte, extração e consumo de O2, deficiência de

vitamina D, catabolismo proteico aumentado, disfunção do metabolismo

energético e aos processos inflamatórios crônicos23,31,32.



O próprio tratamento pode ser responsável por todas essas alterações

musculoesqueléticas, respiratórias e cardiovasculares. O sedentarismo

contribuí para a progressão da doença, uma vez que esses pacientes

necessitam ficar ligados a máquina de hemodiálise 3 a 4 horas por sessão de 2

a 4 vezes na semana, o que ocasiona uma baixa capacidade funcional

associada ao aumento da mortalidade nesta população33.

2.2 CAPACIDADE CARDIOPULMONAR

2.2.1 Definição e Avaliação

A capacidade cardiopulmonar está relacionada com a capacidade de

realizar atividades dinâmicas com intensidade moderada a alta. O teste mais

utilizado para avaliar a capacidade máximade exercício é o Teste de Esforço

Cardiopulmonar (TECP), que consiste na avaliação das trocas gasosas ao

longo do exercício, proporcionando uma descrição detalhada sobre o sistema

envolvido tanto no transporte de oxigênio quanto sua utilização43.

Os resultados obtidos pelo TECP permitem definir mecanismos

associados à baixa capacidade funcional, permitindo avaliar contribuições

relativas de disfunções dos sistemas cardiovascular, pulmonar e

musculoesquelético44. O teste pode ser realizado em esteira ou em

cicloergômetro, e a realização do teste requer um laboratório especializado e

profissionais capacitados tanto na execução do teste quanto na interpretação

dos resultados45.

2.2.2 Capacidade Cardiopulmonar e Nível de Atividade Física na DRC

Estudos demonstram que a doenças cardiovasculares, a disfunção

muscular periférica, a anemia e o sedentarismo resultam na redução da

tolerância ao exercício e estão associados à mortalidade na DRC46,48.

Alterações ocasionadas pela própria doença, como a atrofia muscular, a

miopatia e a neuropatia urêmica e a disfunção autonômica exercem influência

direta na diminuição da flexibilidade e na diminuição do consumo de oxigênio

destes indivíduos, favorecendo a redução da capacidade cardiopulmonar49,30.



A perda de massa muscular ocorre também em função de uma

sinalização intracelular diminuída de insulina e fatores de crescimento

insulinodependentes que estimulam a degradação de proteínas no músculo.

Essas disfunções ativam cascatas bioquímicas que estimulam o catabolismo

das proteínas musculares impactando negativamente na estrutura muscular47.

Em indivíduos pré-dialíticos com DRC, a tolerância ao exercício máximo

e submáximo é menor do que em indivíduos saudáveis, ea literatura mostra

que a TFG está associada com a redução da tolerância ao exercício48. Em

indivíduos com DRC em estágio final, o funcionamento físico quantificado por

meio do exercício máximo (VO2pico) é um preditor de mortalidade

cardiovascular para esta população51.

2.3 FUNÇÃO PULMONAR

2.3.1 Definição e Avaliação

Função pulmonar consiste na capacidade dos pulmões de reter ar,

movimentar os fluxos inspiratório e expiratório e permitir as trocas gasosas. Ela

pode ser avaliada por meio do teste de espirometria, que permite medir

volumes e fluxos aéreos34.

No teste de espirometria, são avaliados a capacidade vital lenta (CV),

capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no primeiro

segundo (VEF1), e suas relações (VEF1/CV e VEF1/CVF). Valores de referência

nacionais de normalidade devem ser preferidos para os cálculos de percentual

predito para sexo, idade e altura. O quadro 7 apresenta os valores de

referência para espirometria35.

Quadro 7 – Valores de referência para Espirometria34



VEF1 CVF VEF1/CVF %

Distúrbio Leve 60%-LI 60% - LI 60% - LI

Distúrbio Moderado 41% - 59% 51% - 59% 41% - 50%

Distúrbio Grave ≤ 40% ≤ 50% ≤ 40%

As pressões respiratórias máximas são mensuradas por meio de um

equipamento denominado manovacuômetro. O uso da manovacuometria

permite identificar alterações clínicas como fraqueza muscular e habilidade de

tossir e expectorar (refletida pela pressão expiratória máxima - PEmáx). Consiste

em um teste simples, rápido, não invasivo, voluntário e esforço-dependente,

por meio do qual a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a PEmáx são obtidas36.

2.3.2 Função Pulmonar na DRC

Na DRC a função pulmonar pode ser afetada devido a uma série de

disfunções. Essa população geralmente desenvolve síndrome urêmica, que

afeta múltiplos sistemas, incluindo o respiratório. Em função da uremia e

associadas a sobrecarga de fluxo e ao potencial aumentado da permeabilidade

capilar pulmonar, as complicações como derrame pleural e calcificação do

parênquima pulmonar podem acelerar o declínio da função pulmonar37. A

diminuição da TFG está associada com maior risco de doença pulmonar

obstrutiva, edema pulmonar e disfunção do diafragma, em decorrência da

retenção de fluidos e alterações cardiovasculares, endócrinas e metabólicas. A

albuminúria também apresenta um papel no comprometimento pulmonar em

pacientes com DRC38.

A miopatia e a perda de massa muscular são observadas em indivíduos

com DRC e apresentam impacto direto na força muscular respiratória e na

função pulmonar. Entre os fatores que estão associados com a fraqueza

muscular nesta população estão a deficiência de vitamina D, anemia,

hipofosfatemia e desnutrição39, 40.



A disfunção pulmonar restritiva está associada ao grau de

comprometimento da função renal e à presença de comorbidades nestes

indivíduos, estudos demonstram que a função pulmonar é um fator preditor do

aumento da mortalidade em indivíduos com DRC. Além disto, a sarcopenia

também é considerada um preditor de morbidade e mortalidade nestes

pacientes 41,42.

2.4 QUALIDADE DE VIDA

2.4.1. Definição e Avaliação

A avaliação da qualidade de vida pode ser realizada por diversos

instrumentos. Os questionários genéricos avaliam amplos aspectos do estado

de saúde e da qualidade de vida, e podem ser aplicados tanto em indivíduos

saudáveis quando em não-saudáveis, independentemente da doença, mas não

permitem detectar os efeitos específicos de cada patologia52.

O uso de questionários específicos permite detectar particularidades da

qualidade de vida em determinadas doenças e em relação aos efeitos de seus

tratamentos, podendo fornecer relevantes informações para o manejo dos

pacientes. Entretanto, também podem apresentar dificuldades, como no

processo de validação ou em possibilitar comparações em diferentes condições

clínicas.

2.4.2. Qualidade de Vida na DRC

O questionário Kidney Disease and Quality of Life Short Form -

KDQOL-SFTM53 (Anexo A), é comumente utilizado para avaliar pacientes com

DRC e a versão brasileira foi validada por Duarte et al, em 200354. O

KDQOL-SF é um questionário composto por 24 itens que avaliam dois

componentes: saúde física e saúde mental. Cada componente é constituído de

domínios relacionados a diferentes áreas como interação social, funcionamento

físico, sono e impacto da doença renal na qualidade de vida.



É muito importante avaliar a qualidade de vida na DRC em função do

impacto que a doença apresenta na vida dos pacientes. Os sintomas como

hipertensão, retenção de líquidos, dor óssea, neuropatia periférica e efeitos

colaterais dos medicamentosexercem forte influência na qualidade de vida

afetam as AVDs, bem como as interações sociais desses indivíduos25. Estudos

demonstram menores níveis de qualidade de vida em pacientes com DRC

quando comparados com indivíduos saudáveis, e uma maior prevalência de

ansiedade e depressão nestes pacientes56,57.

Além disso, os sintomas decorrentes da DRC levam a uma redução da

capacidade cardiopulmonar e da tolerância ao exercício, induzindo o

sedentarismo e dificulta progressivamente a realização de AVDs, contribuindo

para piorar a qualidade de vida destes indivíduos49,41. Um estudo recente

identificou que a DRC está associada com a piora da qualidade de vida no

domínio físico e que esta diminui progressivamente juntamente com o avanço

da DRC.58

3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

 A DRC é uma doença silenciosa, que se caracteriza pela perda

progressiva, lenta e irreversível da função dos rins, considerada um problema

de saúde pública devido às altas taxas de morbidade e mortalidade.

O caráter silencioso faz com que os pacientes se deparem com a

doença apenas em estágios mais avançados, quando os rins já são incapazes

de manter a normalidade do meio interno, gerando desequilíbrios metabólicos

e hidroeletrolíticos.

Quando o tratamento conservador se torna ineficaz, é necessário o uso

de tratamento hemodialítico como terapia substitutiva. Esse procedimento

acarreta aos pacientes limitações físicas, contribuindo para o sedentarismo e

baixa aptidão física. Por essa razão, os principais danos identificados aos

pacientes submetidos à hemodiálise são a perda da capacidade funcional e o

alto descondicionamento físico, tornando-os cada vez mais sedentários.

O nível de sedentarismo dessa população ainda não está bem elucidado

na literatura, por esse motivo, se faz necessária uma avaliação física para



quantificar o nível de sedentarismo, a força muscular e a função pulmonar, com

intuito de melhorar a qualidade de vida desses pacientes crônicos e

proporcionar intervenções de recomendação de exercício físicos mais precoces

para estes pacientes na tentativa de evitar o surgimento de comorbidades

relacionadas ao sedentarismo crônico.

4. OBJETIVOS
4.1Objetivo Principal

Determinar o nível da atividade física e correlacionar variáveis de função

cardiopulmonar, espirométricas, de força muscular respiratória e periférica e de

qualidade de vida nos pacientes com DRC em tratamento hemodialítico.

3.1 Objetivos Secundários

Correlacionar o NAF com as variáveis observadas no teste de esforço

cardiopulmonar, em paciente com DRC em tratamento hemodialítico.

Correlacionar o NAF com variáveis espirométricas, em pacientes com

DRC em tratamento hemodialítico.

Correlacionar o NAF com a força muscular respiratória e periférica, em

pacientes com DRC em tratamento hemodialítico.

Correlacionar o NAF com a qualidade de vida pelo (KDQoL-SFTM) em

pacientes com DRC, em tratamento hemodialítico.



5.    MATERIAIS E MÉTODOS

5.1.  Delineamento

Estudo com delineamento transversal.

5.2.   Seleção da Amostra

A população do estudo foi constituída por pacientes com diagnóstico de

DRC, submetidos ao procedimento de hemodiálise no Serviço de Nefrologia do

HCPA, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão listados a seguir.

5.2.1.   Critérios de inclusão

● Diagnóstico de DRC há mais de 6 meses.

● Pacientes que realizam hemodiálise há pelo menos 3 meses.

● Pacientes em hemodiálise no Serviço de Nefrologia do HCPA.

● Idade igual ou maior que 18 anos.

● Condições físicas para realizar exercícios propostos neste estudo.

● Estabilidade da DRC há pelo menos 30 dias, definida pela ausência de

hospitalização e ausência de modificação do esquema terapêutico de

manutenção nesse período.

5.2.2.   Critérios de exclusão

● Presença de infarto agudo do miocárdio nos últimos 3 meses.

● Processo infeccioso ou inflamatório ativo, evidenciado pelo leucograma  fora

dos limites de normalidade.

● Doença arterial coronariana descompensada.

● Pacientes com anormalidades clínicas ou ortopédicas que impeçam a avaliação

de exercício máximo ou submáximo.

● Pacientes que não aceitarem participar do estudo.

5.3. Medidas e Instrumentos



Durante a sessão de hemodiálise no Serviço de Nefrologia do HCPA, a

qual é realizada em dois turnos (manhã e tarde), os pacientes foram

convidados a participar do estudo.

O pesquisador avaliou os critérios de estabilidade nos últimos 30 dias,

que consistiram em ausência de hospitalização e ausência de modificação no

esquema terapêutico no período citado. Caso não preenchessem os critérios

de inclusão devido a não estabilidade da doença, foram avaliados novamente

no mês seguinte para uma nova oportunidade de participar do estudo.

Uma vez preenchido os critérios de inclusão e de exclusão e tendo

assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO A),

foram agendadas as avaliações, que aconteceram em um único momento.

Todos os pacientes que aceitaram participar do estudo e preencheram os

critérios de inclusão foram submetidos ao teste cardiopulmonar, teste de força

muscular, medidas espirométricas, medidas de pressões respiratórias

máximas, além de responderem o questionário do estudo IPAQ e KDQOL e

utilizarem pelo período de uma semana um pedômetro a fim de quantificar o

NAF destes indivíduos.

Todos os testes foram realizados no Serviço de Pneumologia do HCPA, e

foram conduzidos por um fisioterapeuta, com a presença de uma médica

nefrologista para o Teste de Esforço Cardiopulmonar (TECP).

5.3.1. Nível de atividade física

O nível de atividade física foi determinado pelo uso diário de

um pedômetro (Oregon Scientific, PE320, USA) que foi calibrado conforme

indicações do fabricante. Os pacientes foram instruídos a utilizarem o

pedômetro na região da cintura, durante uma semana. O equipamento foi

utilizado durante todo o dia, sendo colocado no momento do despertar, bem

como utilizá-lo enquanto realizarem suas atividades habituais, exceto

atividades aquáticas e durante o banho. Os pacientes foram instruídos para

que, ao final de cada dia, retirassem o pedômetro e anotassem a quantidade

de passos/dia antes de zerá-lo (ANEXO B). Os pacientes também foram

instruídos a registrarem qualquer atividade que não fosse habituais25.



A calibração do equipamento foi feita pela pesquisadora a cada entrega

do aparelho aos pacientes.  Ele foi instruído realizar 10 passos, uma vez que

a distância percorrida será dividida por 10 para se obter o tamanho médio do

passo a ser programado no aparelho. Além disso, foi feito o ajuste da

sensibilidade ao movimento do pedômetro, solicitando que o paciente

realizasse 100 passos em um ritmo normal, quando foi verificada a contagem

dos passos no aparelho. Caso a unidade exiba mais ou menos do que o

número real de passos dados, o dispositivo era ajustado para uma menor ou

maior sensibilidade, respectivamente.

A literatura mostra que indivíduos idosos saudáveis apresentam uma

média de 3.000 à 9.000 passos ao dia, sendo que indivíduos idosos em

condições especiais apresentam uma média de 1.200 à 8.800 passos25. A

classificação do número de passos/dia será realizada de acordo com a

proposta de Tudor-Lockeet al. (2008) para indivíduos saudáveis, os quais são

classificados em cinco categorias: Sedentário (<5.000 passos/dia), Menos ativo

(5.000 – 7.499 passos/dia), Pouco ativo (7.500 – 9.999 passos/dia), Ativo (

10.000 – 12.499 passos/dia) e Altamente ativo  (≥  12.500  passos/dia)27.

5.3.2. Teste de esforço cardiopulmonar

Os pacientes foram submetidos ao Teste de esforço cardiopulmonar

(TECP), em bicicleta ergométrica, utilizando um protocolo de carga incremental

segundo as diretrizes publicadas pela American Thoracic Society/American

College of Chest Physicians. Conforme as diretrizes, é mais vantajoso utilizar a

mesma modalidade de exercício para avaliar tanto o esforço máximo

alcançado pelo paciente como no protocolo de treinamento. Além disso, os

testes ergométricos realizados em bicicletas oferecem maior vantagem, uma

vez que testes na esteira exigem maior ação muscular, força contra a

gravidade e interferência pelo peso e altura do paciente, além de o consumo

máximo de oxigênio ser de 5-10% maior em bicicleta do que em esteira21.

O paciente recebeu as orientações iniciais para a realização do TECP ao

qual deveria estar usando roupa e sapatos adequados para a prática de

exercícios. O teste foi realizado em uma sala ampla, com capacidade

adequada para acomodar todo o equipamento necessário para sua realização,



além de todo o material para uso durante eventuais emergências médicas. A

área da sala permitia a circulação de, pelo menos, quatro pessoas caso

ocorresse a necessidade de acesso a situações emergenciais. Na realização

do TECP a pressão arterial e a saturação de oxigênio dos pacientes foram

registradas a cada minuto.

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre

Teste Ergométrico22, durante o teste não deve haver comunicação verbal do

paciente com o examinador, devido a isso, a escala de Borg Modificada foi

apresentada ao paciente em formato de pôster e o paciente fez a indicação

manual da sensação subjetiva de exaustão e dispneia.

Essa tarefa foi explicada ao paciente antes de iniciar o teste. Foi utilizado

o sistema vmax® encore metaboliccart (care fusion, San Diego, California,

USA), composto por um módulo analisador de gases (breathbybreath),

acoplado a um módulo de fluxo/analisador de ondas e um microcomputador,

além de um cardio soft ecg com 10 derivações (V1, V2, V3, V4, V5, V5, RL, RA,

LL, LA).

O cicloergômetro utilizado era do mesmo sistema Vmax® Encore,

Oxycon, Master Screen™, composto por sistema de frenagem

eletromagnética, operação de potência regulada, com ajuste automático do

trabalho realizado. A carga ou potência aplicada em W (Joules/segundo) foi

obtida a partir de modificações no campo magnético do mecanismo

controlador dos pedais. Os sinais do cicloergômetro foram captados e

microprocessados diretamente na placa-mãe do microcomputador, sendo

coordenados diretamente pelo programa durante a realização do teste.

Em repouso, foi feita uma análise clínica contendo monitorização

pressórica sistêmica, eletrocardiográfica, oximetria de pulso e verificação da

percepção de fadiga nos membros inferiores e dispneia através da escala de

Borg Modificada.Foi utilizado o protocolo incremental de um minuto, do tipo

rampa (incrementos lineares contínuos de 5 watts para pacientes cardiopatas e

10 watts para pacientes sem comprometimento cardíaco), que foi composto de

uma fase de repouso (3 minutos), no qual foi verificada a ausência de

hiperventilação antes de iniciar o teste; um período de aquecimento com carga

zero (3 minutos); um período de incrementação da carga (8-12 minutos –

mantendo 60-65 rotações por minuto até exaustão voluntária do indivíduo ou



interrupção médica) e um período de recuperação ativa com carga zero (2

minutos)21-23.

O paciente foi encorajado verbalmente antes e durante o teste para dar

o máximo de esforço com o objetivo de alcançar seu limite fisiológico. O teste

era interrompido quando houvesse a presença dos seguintes critérios: (1) dor

torácica sugestiva  de  isquemia;  (2) alterações eletrocardiográficas

isquêmicas, batimentos ectópicos complexos ou bloqueios cardíacos de

segundo ou terceiro grau; (3) queda da pressão sistólica maior que 10 mmHg a

partir do valor mais alto durante o teste ou hipertensão significativa (>260

mmHg sistólica;>140 mmHg diastólica); (4) dessaturação grave (< 80% quando

acompanhada de sintomas e sinais de hipoxemia grave); (5) palidez súbita;(6)

perda de coordenação,confusão mental, tonturas ou desmaios; (7) sinais de

insuficiência respiratória22.

As informações relativas à ventilação e às frações expiradas de oxigênio

(FEO2) e de gás carbônico (FECO2) foram enviadas ao computador durante

a realização do  teste cardiopulmonar. Além dessas variáveis, foram

registradas o consumo de oxigênio (VO2), produção de gás carbônico (VCO2),

equivalentes ventilatórios do oxigênio (VE/VO2) e do gás carbônico (VE/VCO2),

pulso de oxigênio (VO2/FC), quociente respiratório23 e o VO2pico22.

5.3.3.  Teste de Função Pulmonar

Os exames funcionais respiratórios foram realizados na Unidadede

Fisiologia Pulmonar do Serviço de Pneumologia do HCPA.

A espirometria foi realizada com o paciente em posição sentada,

utilizando um espirômetro portátil (MK8, MicrolabEurope, Switzerland)

utilizando- se os critérios de aceitabilidade técnica do Consenso Brasileiro de

Função Pulmonar24. Três sucessivas curvas expiratórias forçadas foram

realizadas, sendo registrada o valor maior. Foram medidos o volume

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital forçada

(CVF), a relação VEF1/CVF e a capacidade inspiratória (CI). Os valores foram

expressos em percentagem do previsto para sexo, idade e altura28.



5.3.4.  Medidas das Pressões Respiratórias Máximas

A  força   dos   músculos   respiratórios   foi   avaliada   através   de

  um manovacuômetro digital (Microhard –MVD, -500/+500, versão 1.0, Porto

Alegre, Brasil), obtendo-se a medida da pressão máxima ao nível da boca no

esforço máximo inspiratório (PI máx) e expiratório (PE máx). A técnica foi

realizada com o paciente em repouso e na posição sentada e seguiu as

orientações das Diretrizes para Testes de Função Pulmonar24. Os resultados

foram expressos em percentagem do previsto de acordo com as equações de

Neder et al28.

5.3.5. Teste de Força Muscular Periférica

Para medida de força muscular foi utilizado o Teste de uma repetição

máxima (1RM). O teste de 1RM é definido como a quantidade máxima de peso

levantada uma vez durante a realização de um exercício padronizado de

levantamento de peso20.

Os testes de força muscular foram realizados por todos os pacientes e

tiveram concomitância temporal com o TECP. Os pacientes realizaram o teste

de 1RM no grupo muscular extensores de joelho através de um banco extensor

de joelhos. Para a realização do teste, foi feito um aquecimento com 10

repetições com uma carga baixa, após foi escolhido um peso, ao dispositivo do

exercício, porém abaixo da capacidade máxima de levantamento do indivíduo.

Se duas repetições fossem completadas, era acrescentado peso ao dispositivo

do exercício, até que fosse alcançada a capacidade máxima de levantamento.

Os acréscimos de peso foram de 1Kg, com intervalo de 1min. para descanso.

O teste foi encerrado quando o paciente completou apenas 1 levantamento

com a carga proposta.

5.3.6.   Questionário de Atividade Física

Inicialmente, todos os pacientes que preencheram os critérios de

inclusão para o estudo, responderam um questionário para graduar a atividade

física com o objetivo de determinar a atividade física diária praticada por cada



paciente. O questionário utilizado foi o Questionário Internacional de Atividade

Física. (ANEXO C)

5.3.7.  Questionário de Qualidade de Vida

Como instrumento de medida da qualidade de vida foi utilizado a versão

brasileira do questionário de qualidade de vida Kidney Disease Quality of Life

Short Form (KDQoL) (ANEXO D) validado por Duarte (2003) e composto por 36

itens que avaliam dois componentes: saúde física e saúde mental29. O

componente de saúde física apresente as seguintes dimensões: capacidade

funcional (desempenho das atividades físicas diárias como capacidade de

cuidar-se, caminhar e subir escadas), aspectos físicos (impacto da saúde física

no desempenho das atividades diárias ou profissionais), saúde geral (

avaliação da saúde geral incluindo saúde atual, perspectivas e resistência à

doença) e dor física (severidade da dor física e sua interferência no trabalho). O

componente saúde mental apresenta as seguintes dimensões: vitalidade

(frequência de sentimentos cheios de energia ou fadiga), aspectos sociais

(extensão e frequência da limitação em atividades sociais devido a problemas

de saúde), aspectos emocionais (impacto dos problemas emocionais no

desempenho das atividades diárias e profissionais) e saúde mental (medidas

de ansiedade, depressão, perda do controle emocional e bem-estar

psicológico). Os resultados de cada componente variam de 0 a 100 (do pior

para o melhor estado de saúde) 29.

A aplicação destes questionários foi padronizada e realizada por um dos

pesquisadores que também ficou responsável pelo controle do arquivamento

de todos os resultados dos testes e pela transferência dos resultados para um

banco de dados.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÕES

  A doença renal crônica (DRC) é uma doença silenciosa, que se

caracteriza pela perda progressiva, lenta e irreversível da função dos rins,

considerada um problema de saúde pública devido às altas taxas de morbidade

e mortalidade.

O caráter silencioso faz com que os pacientes se deparem com a

doença apenas em estágios mais avançados, quando os rins já são incapazes

de manter a normalidade do meio interno, gerando desequilíbrios metabólicos

e hidroeletrolíticos.

Quando o tratamento conservador se torna ineficaz, é necessário o uso

de tratamento hemodialítico como terapia substitutiva. Esse procedimento

acarreta aos pacientes limitações físicas, contribuindo para o sedentarismo e

baixa aptidão física. Por essa razão, os principais danos identificados aos

pacientes submetidos a hemodiálise são a perda da capacidade funcional e o

alto descondicionamento físico, tornando-os cada vez mais sedentários.

 



ANEXO A

Termo de Consentimento Livre Esclarecido - TCLE

Você está sendo convidado (a) a participar do estudo intitulado "Efeitos de um
Programa de Exercício Intradialítico Aeróbio em Pacientes com Doença Renal
Crônica", cujo objetivo é avaliar os efeitos de um programa de exercício realizado
durante a sessão de diálise, baseado em treinamento aeróbio, em pacientes com
Doença Renal Crônica, submetidos ao procedimento de hemodiálise no Serviço de
Nefrologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).

Neste estudo, você realizará testes de avaliação física em dois momentos da
pesquisa, sendo 4 encontros no início do estudo e 4 encontros após 12 semanas,
conforme descritos abaixo. Os encontros serão agendados nos dias em que você já
possui a sessão de hemodiálise marcada, e ocorrerão antes das sessões.

No primeiro encontro, será realizado um exame para avaliar a função
pulmonar (espirometria), onde você terá que realizar manobras respiratórias (inspirar
todo o ar e expirar lenta ou rapidamente), além de uma avaliação de força muscular
de membros superiores, inferiores e dos músculos respiratórios. Para avaliar a força
muscular, serão utilizados aparelhos que mostrarão o quanto de força você faz para
fechar a mão, para esticar as pernas e para inspirar e expirar o ar. Além disso,
também será realizado um teste de exercício máximo, o qual você terá que caminhar
em uma esteira, utilizando uma máscara (fluxômetro) que ficará fixada por um
elástico externamente no seu rosto para que você respire nela, a qual avalia o seu
consumo (gasto) de oxigênio durante o teste de exercício. O teste é de fácil
realização e capaz de fornecer informações sobre a sua resistência física e
respiratória.

No segundo encontro será realizado um ecocardiograma com doppler, sendo
este um exame não invasivo e que não emite radiação, utilizado para avaliar a
função cardíaca, não havendo riscos conhecidos ao paciente. Para a sua realização
é utilizado um ultrassom sobre o tórax, o qual capta as imagens do coração. Além
disso, você também realizará um teste de caminhada de seis minutos, onde você irá
caminhar por seis minutos em um corredor de 30 metros. Haverá informações
padronizadas a cada minuto para informar o andamento do teste. Será medida a sua
pressão arterial, saturação de oxigênio, frequência respiratória e frequência cardíaca
antes e ao final dos seis minutos.

No terceiro encontro será realizado um teste do degrau de seis minutos, onde
você terá que subir e descer de um degrau durante seis minutos. Antes e depois do
teste também serão medidas a sua pressão arterial, saturação de oxigênio,
frequência respiratória e frequência cardíaca. Neste mesmo encontro também serão
aplicados dois questionários para avaliar sua qualidade de vida e o impacto da
atividade física sobre as suas atividades de vida diária.

No quarto encontro será realizado um teste de levantar e sentar de 5
repetições. Neste teste você irá levantar e sentar em uma cadeira por 5 vezes com
os pés descalços e o objetivo será realizar as 5 repetições o mais rápido possível.

Para realizar os exames e os testes não é necessário nenhum procedimento
invasivo e cada encontro irá durar aproximadamente 60 minutos.

Você poderá solicitar que qualquer um dos testes explicados acima ou
questionário seja interrompido a qualquer momento caso você ache que não tenha
condições de finalizá-lo por falta de ar ou cansaço, ou ainda caso se sinta
desconfortável em responder a alguma pergunta. No local dos testes haverá pessoas
capacitadas e treinadas para qualquer intercorrência. Além disso, haverá aparelhos
para verificar como estão seus batimentos cardíacos e oxigenação durante a



realização de todos os testes. Existirá um torpedo de oxigênio no local do
teste, caso seja necessário usá-lo para qualquer emergência. Estas mesmas
condições serão oferecidas para a realização de todos os testes de exercício que
serão realizados e estão descritos acima. Depois da realização de todos os testes
físicos, você também permanecerá por umasemana utilizando um aparelho na
cintura, que se chama pedômetro, este aparelho será entregue pela equipe de
pesquisa a fim de medir seu número de passos em um dia e em uma semana.
Depois de uma semana, o aparelho deve ser retornado para a equipe de pesquisa.

Após esses testes, você realizará exame de sangue, que será coletado da
própria linha arterial do aparelho de hemodiálise, para verificar valores padrão de
hemograma (colesterol, albumina, creatinina, ferro, alanina, fibrinogênio, TNFα, PCR,
IL-6) e irá participar de um sorteio. Neste sorteio você poderá ser incluído em um
grupo de pacientes que realizará um programa de exercício aeróbio durante a
hemodiálise por um período 12 semanas (Grupo Intervenção) ou ser incluído em um
grupo de pacientes que continuará realizando a hemodiálise sem exercício (Grupo
Controle). Nem você ou o pesquisador poderão escolher em qual dos grupos você
vai ficar, bem como não é possível trocar de grupo em nenhum momento
do                                                            estudo.

Se você for sorteado para o Grupo Controle, você apenas realizará
novamente os testes após 12 semanas e manterá normalmente a sua rotina de
atendimentos no Serviço. O grupo controle é necessário para que possamos
comparar se a intervenção proposta pelo estudo, neste caso o exercício,
irá     apresentar     um     benefício     para     os     pacientes.

Se você for sorteado pra o Grupo Intervenção você irá realizar pedaladas em
um cicloergômetro (pedais portáteis), 3 vezes semanais, por um período de 12
semanas. O exercício sempre terá início na segunda hora de hemodiálise, com
duração de 30 minutos. Você é quem irá determinar a intensidade do exercício
mediante a apresentação de uma tabela numerada de 1 à 10, onde você terá que
pedalar com uma intensidade que você considere entre intensa e muito intensa (6 e
7).

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos
dados de identificação pessoal dos participantes e os resultados serão divulgados de
maneira agrupada, sem a identificação dos indivíduos que participaram do estudo.
Sua participação no estudo é voluntária, de forma que, caso você decida não
participar ou desistir da participação, isto não
implicará em nenhum tipo de prejuízo ao participante. Não está previsto nenhum tipo
de
pagamento pela participação no estudo e você não terá custo com respeito aos
procedimentos envolvidos.

Caso a intervenção do estudo (o exercício proposto para o Grupo
Intervenção) resultar em benefícios aos pacientes, os indivíduos sorteados para o
Grupo Controle também poderão optar por realizar o programa de exercício aeróbio
através do cicloergômetro durante
12 semanas após o término
do estudo.

O estudo contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto
estudado e os resultados poderão auxiliar a realização de estudos futuros.

Caso você tenha dúvidas ou solicite esclarecimento, entrar em contato com
o pesquisador responsável professora Doutora Paula Maria Eidt Rovedder pelo
telefone(51)
3308-5885 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre, no 2º andar do HCPA, sala 2227, ou através do telefone (51) 3359-7640, das
8h às 17h, de segunda à sexta.

Este documento será elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue



ao participante e outra mantida pelo grupo de pesquisadores.

Nome do Participante Assinatura

Nome do Pesquisador Assinatura

Porto Alegre, / /



ANEXO B

DIÁRIO DO PEDÔMETRO

1) Aperteo botão RESETao acordar.
2) Coloquenacinturaassim quelevantardacama,deixando-opara
foradacalça,napartedafrente. Cuidado ao ir ao banheiro, pois o mesmo pode
cair ao chão.
3) Retireapenas paradormir etomar banho.Após obanho, coloque
novamente na cintura.
4) Antes de dormir, registre na figura abaixo, os números queirãoaparecer
novisor do aparelho,
5) Após o registro, aperteobotão RESET.
6)
Eviteapertarobotãomenor(dist),casoissoaconteça,espere5segundoseaperteno
vamente, pois assim apareceráo número depassos ao invésdamedida em
quilômetros (Km).
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ANEXO C



ANEXO D

Sua Saúde
– e –

Bem-Estar

Doença Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3)

Esta é uma pesquisa de opinião sobre sua saúde. Estas informações
ajudarão você a avaliar como você se sente e a sua capacidade de realizar
suas atividades normais.

Obrigado por completar estas questões!



ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA
PARA PACIENTES EM DIÁLISE

Qual é o objetivo deste estudo?
Este estudo está sendo realizado por médicos e seus pacientes em
diferentes países. O objetivo é avaliar a qualidade de vida em pacientes
com doença renal.

O que queremos que você faça?
Para este estudo, nós queremos que você responda questões sobre sua
saúde, sobre como se sente e sobre a sua história.

E o sigilo em relação às informações?
Você não precisa identificar-se neste estudo. Suas respostas serão vistas
em conjunto com as respostas de outros pacientes. Qualquer informação
que permita sua identificação será vista como um dado estritamente
confidencial. Além disso, as informações obtidas serão utilizadas apenas
para este estudo e não serão liberadas para qualquer outro propósito sem
o seu consentimento.

De que forma minha participação neste estudo pode me beneficiar?
As informações que você fornecer vão nos dizer como você se sente em
relação ao seu tratamento e permitirão uma maior compreensão sobre os
efeitos do tratamento na saúde dos pacientes. Estas informações ajudarão
a avaliar o tratamento fornecido.

Eu preciso participar?
Você não é obrigado a responder o questionário e pode recusar-se a

fornecer a resposta a qualquer uma das perguntas. Sua decisão em

participar (ou não) deste estudo não afetará o tratamento fornecido a você.

Sua Saúde

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questões sobre sua saúde e sua
vida. Nós estamos interessados em saber como você se sente sobre cada uma
destas questões.

1. Em geral, você diria que sua saúde é:  [Marque um ☒ na caixa que
descreve da melhor forma a sua resposta.]

Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim
    

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5



2. Comparada há um ano atrás, como você avaliaria sua saúde em
geral agora?

Muito melhor
agora do que

há um ano
atrás

Um pouco
melhor agora
do que há um

ano atrás

Aproxima-da
mente igual
há um ano

atrás

Um pouco
pior agora do

que há um
ano atrás

Muito pior
agora do que

há um ano
atrás

    

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5
3. Os itens seguintes são sobre atividades que você pode realizar
durante um dia normal. Seu estado de saúde atual o dificulta a realizar
estas atividades?  Se sim, quanto?  [Marque um ☒ em em cada linha.]

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta

um
pouco

Não, não
dificulta

nada

a Atividades que
requerem muito esforço, como corrida, levantar
objetos pesados, participar de esportes que
requerem muito esforço

  

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

b Atividades
moderadas, tais como mover uma mesa, varrer o
chão, jogar boliche, ou caminhar mais de uma hora ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

c Levantar ou carregar
compras de
supermercado...............................................

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

d Subir vários lances de
escada

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

e Subir um lance de
escada

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

f Inclinar-se,
ajoelhar-se, ou curvar-se

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

g Caminhar mais do que
um quilômetro

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

h Caminhar vários
quarteirões

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3



i Caminhar um
quarteirão

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3

j Tomar banho ou
vestir-se ..............................

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3



4. Durante as 4 últimas semanas, você tem tido algum dos problemas
seguintes com seu trabalho ou outras atividades habituais, devido  a sua
saúde física?

Sim Não
 

a Você reduziu a
quantidade de tempo que passa trabalhando ou em
outras atividades

☐ 1 ☐ 2

b Fez menos coisas do que
gostaria

☐ 1 ☐ 2

c Sentiu dificuldade no tipo
de trabalho que realiza ou outras atividades ☐ 1 ☐ 2

d Teve dificuldade para
trabalhar ou para realizar outras atividades (p.ex,
precisou fazer mais esforço) ☐ 1 ☐ 2

5. Durante as 4 últimas semanas, você tem tido algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou outras atividades de vida diária devido a
alguns problemas emocionais (tais como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Não
 

a Reduziu a quantidade de
tempo que passa  trabalhando ou em outras atividades ☐ 1 ☐ 2

b Fez menos coisas do que
gostaria

☐ 1 ☐ 2

c Trabalhou ou realizou
outras atividades com menos atenção do que de
costume.

☐ 1 ☐ 2



6. Durante as 4 últimas semanas, até que ponto os problemas com
sua saúde física ou emocional interferiram com atividades sociais normais
com família, amigos, vizinhos, ou grupos?

Nada Um pouco Moderada-me
nte

Bastante Extrema-

mente
    

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

7. Quanta dor no corpo você sentiu durante as 4 últimas semanas?

Nenhuma Muito
leve

Leve Mode-rada Intensa Muito Intensa

     

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6

8. Durante as 4 últimas semanas, quanto a dor interferiu com seu
trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?

Nada Um pouco Moderada-

mente

Bastante Extrema-men
te

    

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5
9. Estas questões são sobre como você se sente e como as coisas tem

acontecido com você durante as 4 últimas semanas. Para cada questão,
por favor dê uma resposta que mais se aproxime da forma como você tem
se sentido .
Durante as 4 últimas semanas, quanto tempo...

Todo o
tempo

A maior
parte do
tempo

Uma
boa

parte
do

tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Ne-nhu
m
mo-me
nto

     

a

Você se sentiu cheio de
vida?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

b

Você se sentiu uma
pessoa muito nervosa?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6



c

Você se sentiu tão "para
baixo" que nada
conseguia animá-lo?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

d

Você se sentiu calmo e
tranqüilo?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

e

Você teve muita energia?
☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

f

Você se sentiu
desanimado e deprimido?

☐ 1

☐ 2

☐ 3

☐ 4

☐ 5

☐ 6

☐ 1

☐ 2

☐ 3

☐ 4

☐ 5

☐ 6

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

g

Você se sentiu esgotado
(muito cansado)?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6



H

Você se sentiu uma
pessoa feliz?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

i

Você se sentiu cansado?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6



10. Durante as 4 últimas semanas, por quanto tempo os problemas de
sua saúde física ou emocional interferiram com suas atividades sociais
(como visitar seus amigos, parentes, etc.)?

Todo o tempo A maior parte
do tempo

Alguma parte
do tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nenhum
momento

    

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto
cada uma das seguintes declarações é verdadeira ou falsa para você.

Sem dúvida
verdadeiro

Geralmente
verdade

Não

sei

Geralmente
Falso

Sem
dúvida,

falso
a

Parece que eu
fico doente com
mais facilidade do
que outras pessoas

    

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

b

Eu me sinto tão
saudável quanto
qualquer pessoa
que  conheço

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

c

Acredito que minha
saúde vai piorar ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

d

Minha saúde está
excelente

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

Sua Doença Renal



12. Até que ponto cada uma das seguintes declarações é verdadeira ou falsa
para você?

Sem dúvida
Verdade-iro

Geral-ment
e

Verdade

Não

sei

Geral-ment
e

falso

Sem
dúvida
Falso

a

Minha doença renal
interfere demais
com a minha vida

    

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

b

Muito do meu
tempo é gasto com
minha doença renal

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

c

Eu me sinto
decepcionado ao
lidar com minha
doença renal

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

d

Eu me sinto        um
peso para minha
família

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

13. Estas questões são sobre como você se sente e como tem sido
sua vida nas 4 últimas semanas. Para cada questão, por favor assinale a
resposta que mais se aproxima de como você tem se sentido.
Quanto tempo durante as 4 últimas semanas…

Nenhum

momento

Uma
pequena
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma

boa
parte

do
tempo

A maior
parte do
tempo

Todo o
tempo

a

Você se isolou ( se
afastou) das pessoas
ao seu redor?

     

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6



b

Você demorou para
reagir às coisas que
foram ditas ou
aconteceram?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6

c

Você se irritou com as
pessoas próximas? ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6

d

Você teve dificuldade
para concentrar-se ou
pensar? ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6

e

Você se relacionou
bem com as outras
pessoas?.

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6

f

Você se sentiu
confuso?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6

14. Durante as 4 últimas semanas, quanto você se incomodou com cada um dos
seguintes problemas?

Não me
incomodei
de forma
alguma

Fiquei um
pouco
incomoda-d
o

Incomodei-
me de
forma
moderada

Muito
incomoda-d
o

Extrema-me
nte
incomoda-do

    

a Dores

musculares? ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

b Dor no peito? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5



c Cãibras? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

d Coceira na pele? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

e Pele seca? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

f Falta de ar? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

g Fraqueza ou tontura? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

h Falta de apetite? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

i Esgotamento (muito

cansaço)? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

j Dormência nas mãos

ou pés (formigamento)?
☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

k Vontade de vomitar

ou indisposição estomacal? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

l (Somente paciente em hemodiálise)

Problemas com sua
via de acesso (fístula
ou cateter)? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

m (Somente paciente em diálise peritoneal)
Problemas com seu

catéter? ☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

Efeitos da Doença Renal em Sua Vida Diária
15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doença renal em

suas vidas diárias, enquanto outras não. Até que ponto a doença renal lhe
incomoda em cada uma das seguintes áreas?

Não incomoda
nada

Incomoda
um pouco

Incomoda de
forma

moderada

Incomoda
muito

Incomoda
Extrema-men

te
    



a

Diminuição de
líqüido?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

b

Diminuição
alimentar?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

c

Sua capacidade de
trabalhar em casa?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

d

Sua capacidade de
viajar?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

e

Depender dos
médicos e outros
profissionais da
saúde?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

f

Estresse ou
preocupações
causadas pela
doença renal?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

g

Sua vida sexual?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

h

Sua aparência
pessoal?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5



As próximas três questões são pessoais e estão relacionadas à sua
atividade sexual, mas suas respostas são importantes para o entendimento do
impacto da doença renal na vida das pessoas.

16. Você teve alguma atividade sexual nas 4 últimas semanas?
(Circule Um Número)

Não 1 →

Sim 2

Nas últimas 4 semanas você teve problema em:

Nenhum
problema

Pouco
problema

Um
problema

Muito
problema

Problema
enorme

    

a

Ter satisfação sexual? ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

b

Ficar sexualmente
excitado (a)?

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

17. Para a questão seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala
variando de 0, (representando “muito ruim”) à 10, (representando “muito
bom”)

Se você acha que seu sono está meio termo entre “muito ruim” e “muito
bom,” por favor marque um X abaixo do número 5. Se você acha que seu
sono está em um nível melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se
você acha que seu sono está pior do que 5, marque um X abaixo do 4 (e
assim por diante).

Em uma escala de 0 a 10, como você avaliaria seu sono em geral?
[Marque um X abaixo do número.]

Muito ruim Muito bom
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐



18. Com que freqüência, durante as 4 últimas semanas você...

Nenhum
momento

Uma
pequena
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
boa

parte
do

tempo

A
maior
parte

do
tempo

Todo o
tempo

a

Acordou durante a
noite e teve

dificuldade para voltar
a dormir?

     

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

b

Dormiu pelo tempo
necessário?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

c

Teve dificuldade para
ficar acordado durante
o dia?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5☐ 6

19. Em relação à sua família e amigos, até que ponto você está
satisfeito com...

Muito
insatisfeito

Um pouco
insatisfeito

Um pouco
satisfeito

Muito
satisfeito

a

A quantidade de tempo
que você  passa com sua
família e amigos?

  

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3☐ 4

b

O apoio que você recebe
de sua família e amigos?

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3☐ 4



20. Durante as 4 últimas semanas, você recebeu dinheiro para
trabalhar?

Sim            Não N
o

 

☐ 1           ☐ 2
☐
2

21. Sua saúde o impossibilitou de ter um trabalho pago?

Sim              Não N
o

 

☐ 1                                  ☐ 2
☐
2

22. No geral, como você avaliaria sua saúde?

A pior possível
(tão ruim ou pior

do que estar
morto)

Meio termo entre pior e
melhor

A melhor
possível

  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Satisfação Com O Tratamento

23. Pense a respeito dos cuidados que você recebe na diálise. Em
termos de satisfação, como você classificaria a amizade  e o interese deles
demonstrado em você como pessoa?

Muito
ruim

Ruim Regular Bom Muito bom Excelen-te O melhor

      

☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7



24. Quanto cada uma das afirmações a seguir é verdadeira ou falsa?

Sem
dúvida
verda-

deiro

Geralmente
verdade

Não sei Geralmente
falso

Sem
dúvida
falso

a

O pessoal da diálise
me encorajou a ser
o mais independente
possível

   

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

b

O pessoal da diálise
ajudou-me a lidar
com minha doença
renal

☐ 1 ☐ 2☐ 3 ☐ 4 ☐ 5

Obrigado por você completar estas questões!


