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ABREVIATURAS E SIMBOLOS

CPAP pressdo positiva continua em vias aéreas
CVF capacidade vital forcada

DRC doenca renal crbnica

f frequéncia respiratoria

FC frequéncia cardiaca

FEF fluxo expiratério forcado

HD hemodialise

Kt/V indice de remocéo de uréia

PA pressao arterial

PAD presséao arterial diastolica

PAS presséo arterial sistolica

PEEP pressao positiva expiratoria final

Pemax pressao expiratoria maxima

PFE pico de fluxo expiratério

PFP prova de funcao pulmonar

Pimax pressao inspiratoria maxima

SpO3 saturacao periférica de oxigénio

TC6’ teste da caminhada dos seis minutos
VEF; volume expiratorio forcado no primeiro segundo

VEF,/CVF razdo entre volume expiratério forcado no primeiro minuto e
capacidade vital forcada

VNI ventilacdo néo invasiva

VO, consumo maximo de oxigénio
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1. INTRODUCAO



A doenca renal cronica (DRC) caracteriza-se pela perda progressiva e
irreversivel de estruturas renais que pode ser subdividida em estagios de um a cinco
conforme a gravidade do quadro. No estagio cinco os rins perdem a capacidade de
manter a homeostase, fazendo-se necessaria alguma terapia de substituicdo, sendo

a hemodidlise (HD) a mais comum®.

Em 2004, estima-se que o Brasil possuia 58.000 pacientes mantidos em
programa dialitico. Em 2011 este numero alcancou 92.091 casos, que somados a
nameros mundiais totalizaram 1.371.000 pacientes, com a expectativa de

progressao para mais de dois milhdes em 2012

O numero de pacientes com DRC aumenta exponencialmente devido a maior
incidéncia da hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e glomerulonefrite
cronica, ndo podendo ser excluidas, outras causas como, doencas cisticas dos rins,

nefrites intersticiais, pielonefrites, vasculites e processos tumorais*?.

Os portadores da DRC sofrem uma série de alteracfes organicas, somadas
aos efeitos da HD™. A terapia renal substitutiva idealizada pelas diversas formas de
dialise, age em conjunto a sindrome urémica que precipita a anemia, doencas
metabdlicas, cardiopulmonares e disfungcbes musculoesqueléticas, imunologicas e
psiquicas que colocam o paciente renal crénico no foco de diversas especialidades

que buscam formas de amenizar o ciclo constituido pela doenca e o tratamento™®®.

Os sinais e sintomas da doencga variam conforme o grau de acometimento
renal, porém as manifestacbes comumente associadas, remetem a deteriorizacéo da

forca muscular, do estado nutricional e alteracdes pulmonares®.

O tecido muscular passa a ser afetado pela baixa ingestéo protéico-calérica e

sua metabolizacdo deficiente que afeta primordialmente as fibras musculares,



resultando na perda da aptidao fisica intensificada pela evolucao da atrofia muscular
por desuso, reducdo do fluxo sanguineo local e agravamento da miopatia urémica,
evidenciada pela histopatologia de musculos como o deltdide, quadriceps e

abdominais(”.

O sistema respiratério em pacientes com insuficiéncia renal sofre alteracdes
na mecanica pulmonar, funcdo muscular e troca gasosa®’®. Estas disfuncdes
podem ser resultado direto ou indireto da circulacdo de toxinas, excesso de volume
de fluidos no meio extracelular dado pelo aumento de liquido corporal circulante, ou

ainda, do conjunto de todas as alteracdes associadas a patologia®.

A capacidade aerdbica nestes pacientes é notadamente diminuida, a ponto de
alguns nao terem condi¢cdes de ser submetidos a avaliacdes tradicionais de esforco,
tais como, o teste de ergometria?. Nestes casos, a capacidade cardiorrespiratéria
pode ser estimada por testes submaximos, como o dado pelo teste da caminhada
dos ses mnutos ou nd mensur o0 d s ressdes respiratérias

méaximas e a espirometria®®.

Observa-se uma série de estudos**"1?

que apontam o acumulo de liquido
intersticial na forma de edema pulmonar como um fator preponderante na disfuncao

respiratoria nos portadores de DRC submetidos a tratamento hemodialitico.

O recurso terapéutico tradicionalmente utilizado em patologias como a
insuficiéncia cardiaca e edema agudo de pulmé&o, para o auxilio do manejo clinico &
a ventilacdo nédo invasiva na modalidade CPAP (pressao positiva continua em vias
aéreas), visando a promocdo da relacdo ventilacdo/perfusdo e da mecanica

respiratéria mais eficiente*V.



N&o encontramos, porém na literatura consultada, protocolos com o uso do
CPAP em pacientes mantidos em HD, desconhecendo entdo, o impacto na funcéo
respiratoria e na capacidade funcional deste grupo de pacientes submetidos a esta

modalidade de suporte ventilatério.



1.1. REVISAO DE LITERATURA

Dividimos a revisdo da literatura em trés secoes:

- Efeitos da doenca renal crbnica no sistema pulmonar;

- Hemodialise x capacidade funcional;

- Ventilagéo n&o invasiva (CPAP) na doenga renal cronica.

- Efeitos da doenca renal crénica no sistema pulmonar

No mundo, o alto indice de pessoas com DRC reflete o aumento do numero
de pacientes que precisam da terapia renal substitutiva ou aguardam em filas de
transplante renal. O envelhecimento da populacéo e a epidemia de diabetes mellitus
do tipo Il, seguida ao tabagismo, obesidade, hipertensdo arterial e fatores de
predisposicdo familiar, propiciam numeros alarmantes de diagnésticos a cada

ano®'?,

Visualizando a DRC como uma doenca de multipla etiologia, Grassmann et al
(2005), consideram as implicacOes sistémicas da insuficiéncia renal e relacionam o
impacto da sindrome urémica nas complicacdes respiratorias, incluindo alteracdes
volémicas, flutuagbes na presséo oncoética, interferéncia no metabolismo 6sseo e

concomitante faléncia cardiaca®.



A reducdo da funcéo renal em 50% do valor normal ja ocasiona sinais e
sintomas como hipervolemia, edema intersticial, alteracdo no controle da pressao
arterial e desequilibrio no sistema acido-basico, com a maioria destas disfuncdes

afetando direta ou indiretamente o sistema respirat6rio®.

As complicagdes pulmonares na DRC incluem a fibrose, calcificacdo e
hipertensdo pulmonar, além de atelectasias, pneumonias, desordens inespecificas
na espirometria e fibrose pleural”. A hipéxia é uma consequéncia comum & parcial
obstrucao do fluxo de capilares pulmonares, agravado pelo sequestro de leucécitos

nos pacientes submetidos a HD®.

Ha intima relacdo entre a funcéo renal e pulmonar, devido a atuacdo destes
sistemas nos mecanismos de controle de distarbios metabdlicos, que se alternam ou
complementam, nas variacdes da concentracdo plasmatica de acidos e bicarbonato,
promovendo o incremento ou decréscimo da ventilacao alveolar, uma resposta que

ocorre em minutos e € acompanhada pela compensacdo renal que alcanca sua

maior atuacdo em dias™?.

Durante a HD a hipéxia e a acidose metabdlica sdo estudadas. Em condi¢cbes
normais, a alcalose respiratéria promoveria a compensacao do pH, porém isso pode
gerar depressao do controle ventilatério central que resulta em uma hipoventilagéo,
alterando a capacidade de difusdo do oxigénio explicando a origem da hip6xia na

HD®4),

A evolucdo da técnica hemodialitica aumentou a biocompatibilidade das
membranas dialisadoras diminuindo o sequestro leucocitario no pulmao, porém
ainda pode haver leucocitose vinculada ao processo de HD, que ativa o0 sistema

complemento®®,



Hughes et al (1999) relatam as alteracbes pulmonares presentes nos
pacientes que realizam dialise, o processo de difusdo de gases, assim como 0s
mecanismos compensatorios respiratorios que ocorrem durante a HD ainda néo
estdo totalmente esclarecidos, mas apontam, para a deteriorizacdo funcional dos

pacientes submetidos ao procedimento*®.

A anemia é um fator comum e importante na DRC e pode estar vinculada a
alteracdo no transporte de oxigénio para a circulacao periférica. Concentracdes de
hemoglobina abaixo de 10g/dl, diminuem a difusdo do oxigénio, sobrecarregando o
sistema cardiaco, que tentar4d manter a oferta de oxigenacdo tissular, incrementando

seu trabalho e a troca gasosa, contribuindo para o desenvolvimento da hipoxia®®?.

A insuficiéncia respiratoria pode ter origem no edema pulmonar que é
complicacdo comum na DRC, porém sua fisiopatologia € controversa. A
hipoalbuminemia, tipica nestes pacientes, pode ser o fator etiolégico, diminuindo a
pressdo oncoética e promovendo alteracdo da concentracdo de fluidos no tecido

pulmonar e congestéo cardiaca*®.

Na DRC héa modificagdo das concentracdes de proteinas plasméticas,
aumento da permeabilidade capilar e congestao pulmonar interligada a alteracdes

pulmonares restritivas ou de limitacéo do fluxo aéreo™®.

O edema de mucosas proporciona impacto também no diametro das vias
aéreas, reduzindo-o e predispondo o aprisionamento de ar, 0 que pode gerar em
longo prazo hiperinsuflagdo e aumento do volume residual com alteragdo na

ventilacéo alveolar e capacidade residual funcional®”.

Pierson (2006) relata os efeitos da congestédo no intersticio pulmonar, alvéolos

e pleura, apontando para um fenbmeno restritivo que somado a alcalose respiratéria



e hipoxia, culminam no incremento do trabalho respiratério e contribuem para a
evolucdo destes pacientes para a insuficiéncia respiratoria do tipo | (hipoxémica) ou
tipo Il (hipercapnica), isso porque a insuficiéncia respiratéria dos dois tipos, esta

relacionada & diminuicéo de volumes e capacidades pulmonares(”.

A prova de fungdo pulmonar (PFP) passa a ser assim um importante exame
no acompanhamento desses pacientes, permitindo a avaliacdo estatica dos valores

preditos e sua comparacdo com os dados alcancados pelos pacientes®.

Para Miller, em 1986, a melhor forma para a obtencdo dos valores de
referéncia na espirometria € baseada em modelos de regresséo linear, de acordo
com a estatura e a idade™”. Observando este achado Pereira et al (1992) criaram
valores de referéncia para a PFP em uma amostra da populacdo brasileira e
consideram que a analise das equacdes lineares comparam os valores alcancados

entre individuos na populacéo brasileira®®.

A PFP considera o comportamento mecéanico do pulméao baseado em suas
propriedades elasticas, oferecendo informacfes para a caracterizacdo do estado

(1718 Na DRC os valores

fisiopatolégico decorrente de anormalidades respiratorias
tipicamente pesquisados sdo a capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF:) e a razdo entre a VEFJ/CVF®!? com a

natureza das desordens classificadas como restritiva ou obstrutiva, devido a

fraqueza muscular e edema de intersticio pulmonar, respectivamente(8’19).

Bush e Gabriel (1991) analisam 80 pacientes com DRC divididos igualmente
entre grupo pré-dialise, dialise peritoneal, HD e transplantados renais. Nos pacientes
com DRC em pré-dialise a CVF, VEF;, razdo entre a VEF:/CVF e pico de fluxo

expiratorio (PFE) estdo dentro da normalidade. Ja nos pacientes em HD ha reducéo



de todos os valores, e mesmo nos transplantados nota-se diminuicdo da capacidade

pulmonar total®®.

Comparando a PFP e radiografias de térax entre pacientes transplantados
renais e pacientes com DRC submetidos a HD, Karacan et al (2004), observam que
apesar de néo haver diferenca estatisticamente significante entre os valores da
espirometria nos dois grupos, verificam que o volume residual e capacidade
pulmonar total no grupo HD apds a dialise, sdo maiores que a do grupo

transplantado®®.

Hekmat et al (2007) discorrem sobre os valores na PFP mais afetados na
DRC e apontam para diminuicdo na CVF, VEF;, VEF/CVF, FEF2s.759 (fluxo
expiratério forcado) e PFE, quando comparados a um grupo controle sem alteracéo

renal, porém com as mesmas caracteristicas de idade, peso e altura®.

Cury et al (2010) estudando os efeitos negativos da DRC na fungéao pulmonar
e capacidade funcional, observam em um grupo de 32 pacientes em HD, que h&a

tendéncia da espirometria apresentar padrdo compativel com distdrbio restritivo®?.

Com a hipétese de que ha alteracdo na forca muscular e funcdo respiratéria
dos pacientes que realizam HD, Bavbek et al (2010) estudam a PFP em pacientes
com DRC que receberam suplementacdo com carnitina em um grupo de 20
pacientes dialisados trés vezes por semana durante seis meses. O grupo tratado
aumentou significativamente os valores de CVF, VEF4, relacdo VEF;/CVF e a FEF,s.
750%, evidenciando mais uma vez o impacto da DRC na mecanica e capacidades do

sistema respiratorio®?.
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- Hemodidlise x capacidade funcional

Diversos estudos mostram que pacientes em qualquer grau da DRC
apresentam limitacdo da capacidade funcional, com impacto negativo na execucao

de atividades fisicas diarias, aspecto psiquico, social e na qualidade de vida®®232%,

A HD reverte parcialmente as manifestacbes da uremia que acomete 0s
pacientes no estadgio cinco da DRC, porém as alteracbes degenerativas
concomitantes a faléncia renal persistem e cursam com o aumento do trabalho

respiratorio e fadiga®®.

De acordo com Welch et al (2003), o periodo interdialitico deve ser levado em
consideracdo nos estudos que avaliam a capacidade funcional e a PFP na DRC,
pois ha variacao de peso corporal e a sobrecarga volémica pode associar-se a maior
permeabilidade capilar pulmonar, tendo impacto positivo ou negativo nas avaliacdes

dependendo da quantidade de dias entre as sessdes de dialise®®.

Kovelis et al (2008), analisam o impacto imediato da HD na PFP antes e apés
as sessOes de HD. Esses autores concluiram que o peso aumenta em média 4,4Kg
entre o Ultimo e o primeiro dia da sessdo dialitica da semana, alterando
negativamente a CVF, sem excluir porém, a depuracdo das toxinas urémicas e
normalizacdo de eletrolitos como fator preponderante na melhora da capacidade

pulmonar®®”.

Os pacientes com DRC caracteristicamente sofrem com a miopatia e

alteracdes metabdlicas, que aliadas ao desuso explicam o descondicionamento e
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potencializam as alteracfes ventilatorias, limitando atividades de vida diaria e a

capacidade funcional®*®28),

Os mecanismos de redugcédo na forca muscular desses pacientes ainda nao
sédo elucidados, mas a fragueza pode estar associada a deficiéncia de carnitina,

vitamina D e excesso de hormonio paratireoidiano®®29.

Uma das formas de analisarmos o impacto da diminuicdo da forgca muscular
sobre a eficiéncia na mecanica ventilatéria € com a medida das pressdes
respiratdrias maximas, com a pressao inspiratoria maxima (Pimax) sendo indicadora
da forca para o gesto inspiratorio e a pressao expiratoria maxima (Pems) para a

expiracdo®®’3Y,

As relacbes entre as pressfes respiratérias maximas e o0s volumes
pulmonares foram descritas por Jacquet em 1908, mas somente em 1969, Black e
Hyatt desenvolveram um método simplificado para traduzir em valores absolutos,
com resultados reprodutiveis o uso do manovacuémetro anaeréide®?. Desde entao,
h&d a busca de valores de normalidade e padronizacdo para avaliar os diversos
grupos de pacientes®?.

Na DRC a medida das pressdes respiratdérias maximas é discutida em
diversos estudos e invariavelmente apontam para variagdes da forca inspiratoria e
expiratéria maxima em pacientes submetidos a HD e mudangas quando comparam o
periodo pré e pos-dialise®’3237).

Duarte et al (2011) avaliam 25 pacientes do sexo masculino em HD e
observam que as pressdes respiratorias maximas e o volume corrente apresentam
queda significativa quando comparado os momentos pré e pos-dialise®®.

Outra forma indireta de analise da forca muscular respiratoria € a mensuracao
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do pico de fluxo expiratorio, que pode variar com a dispnéia e a incapacidade nas
atividades fisicas devido a precariedade da musculatura respiratdria e periférica em
doencas cronicas®®, constituindo um circulo vicioso em que a piora da dispnéia se
associa a esforcos fisicos cada vez menores, com grave comprometimento da
capacidade funcional®?.

Davenport e Williams (1988) estudam a variacdo do pico de fluxo em uma
sessao de HD e relatam que os valores do pico decairam ao longo do procedimento,
porém a queda mais significativa foi nos 30 minutos iniciais e 0s autores
relacionaram o fato ao aumento dos mediadores inflamatdrios“.

Para a avaliacdo da capacidade funciona em doen s rn s o
mostra bons resultados por ser simples, de baixo custo e aferir o estado funcional
dos pacientes ao relacionar-se com as atividades diarias e apresentar relacdo com a
morbidade e mortalidade de diversas doencas®“?.

As avaliagOes fisicas também podem ser realizadas com a medida do limiar
de lactato e do consumo maximo de oxigénio (VO,;) para a avaliacdo do
metabolismo aerdbico, ou ainda, com exames classicos de esforco como a
ergometria®*?. Apesar da maior precisdo com este Ultimo exame, 0s testes
sum most omoo temre e do orre O ost om 2 maxima

sem extenuar o paciente*>49.

A mensuracdo da distancia percorrida € uma medida expressiva da
funcionalidade fisiologica, pois a habilidade de caminhar & diretamente relacionada
com atividades da vida diaria. Somado a isto, o teste da caminhada n&o subestima a

capacidade em realizar um exercicio, fato observado nas provas funcionais

realizadas com o paciente em repouso®.
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também tem alta correlacdo com a frequéncia cardiaca (FC),
saturacao periférica de oxigénio (SpO,) e dispnéia, quando comparado com testes
realizados em bicicletas ergométricas ou em esteiras, em individuos com ou sem

alteracées funcionais respiratérias?.

Diversos estudos observam que o VO, é reduzido em pacientes com diversos
graus de insuficiéncia respiratéria, havendo semelhanca entre a capacidade fisica de

um paciente com DRC e individuos sedentarios® 4449,

Somando e avaliando as alteracdes funcionais caracteristicas da DRC, cria-se
a necessidade da inclusdo destes pacientes em programas de reabilitacdo seguros
gue diminuam ou revertam o comprometimento muscular, cardiaco e respiratério,

com protocolos de exercicios aerébicos, anaerdbicos e mistos837:46:50),

- Ventilacdo nédo invasiva (CPAP) na doenca renal crénica

Os estudos que analisam as relacdes entre os efeitos do suporte ventilatorio
na insuficiéncia renal normalmente relatam o uso da ventilagdo mecanica para o
tratamento do edema agudo de pulméo, desordens do sono, como a apneia, ou
analisam o impacto do suporte ventilatério em pacientes submetidos a HD em

unidades de terapia intensiva®.

O processo dialitico tanto na insuficiéncia renal aguda quanto na cronica
objetiva a correcdo metabdlica e o controle da volemia. A remocéo dos solutos na
HD é realizada por meio de membrana semipermeavel ocorrendo pelo processo de

difusao, por diferenca de concentracdo entre o plasma e o dialisador e/ou convecc¢ao
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gerada por um gradiente hidraulico de presséo no dialisador®?.

A remocédo dos liquidos corporais durante as sessdes de HD é diferente em
cada sistema organico, com a cavidade toracica, sendo um dos locais com maior
balanco hidrico positivo e consequente maior debilidade devido ao acumulo de
liquidos no parénquima pulmonar®.

McCullough et al em 2010, observam também a necessidade de
considerarmos que doencas renais e cardiacas normalmente coexistem adicionando
grande complexidade aos pacientes que apresentam a sindrome renal-cardiaca
cronica, onde a faléncia renal gera uma progressiva disfuncdo cardiaca. Essa pode
desenvolver alteracdes na fase diastélica e sistolica com progressiva hipertrofia de
ventriculo esquerdo e evolugédo para insuficiéncia cardiaca®?.

Pacientes com diversos graus de disfunc¢do ventricular quando submetidos a
ventilacdo mecanica apresentam a diminuicdo do retorno venoso, do volume
sanguineo em ventriculo direito e do fluxo sanguineo pulmonar, aumentando as
trocas gasosas e o conteudo arterial de oxigénio, quando submetidos a pressao
positiva expiratoria final (PEEP), que é utilizada nas diversas modalidades de
ventilagdo n&o invasiva (VNI)©®.

A VNI é uma técnica realizada sem nenhum tipo de protese traqueal, sendo
que a interface entre o ventilador e o paciente € dada por uma mascara facial ou

I8 Tipicamente o sistema é utilizado para propiciar conforto respiratério

nasa
agueles que apresentam alteracdo na mecanica respiratria em pacientes
colaborativos e com pontuacédo acima de dez na escala de Glasgow®".

O CPAP é a modalidade mais simples de VNI e sua eficiéncia esta
comprovada em situagdes clinicas como o edema agudo de pulm&o, doenca

pulmonar obstrutiva crénica, pneumonias, doencas neuromusculares ou ainda na
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fisioterapia para prevenir ou reverter atelectasias®®®%.

Atualmente o CPAP pode ser realizado com o auxilio de um gerador de fluxo
gue possui menor custo, € portatil, leve e de facil manuseio, com desempenho
homologado e equiparado a um ventilador microprocessado®®.

Analisando o impacto da VNI em paciente mantido sob tratamento
hemodidlitico ha quatro anos que evolui com quadro de insuficiéncia respiratoria e
acidose metabdlica, Tovbin et al (2001), descrevem a diminuicdo dos niveis
gasomeétricos de didxido de carbono e bicarbonato com aumento de oxigénio apos a
instalacdo da VNI, demonstrando o impacto positivo do recurso®?.

A relacdo entre balanco metabdlico proporcionado pela funcdo renal e
pulmonar é foco de estudos que buscam esclarecer a complexa interacdo entre
estes 6rgdos®?. Em situacdes clinicas que evoluem com injdria pulmonar e/ou renal,
a PEEP é examinada de forma criteriosa devido ao seu impacto no débito cardiaco e
atuacdo no sistema neuro-hormonal, porém sua aplicacdo continua sendo
considerada segura®®®?.

Marquez et al em 1979, analisam a resposta cardiovascular e a funcao renal
em nove suinos com insuficiéncia renal submetidos a ventilagdo mecéanica na
modalidade CPAP. Demonstrando que ha influéncia positiva no débito cardiaco e
nos niveis de vasopressina, melhorando a circulacdo periférica e transporte de
oxigénio aos tecidos®?.

A hipoxia cronica que é comumente relatada nos pacientes sob HD*!9 ¢
estudada por Neylon et al (1997) em cobaias submetidas a até cinco semanas de
hipoxia cronica. Os resultados da pesquisa mostraram que a funcéo renal apresenta

queda quando a cobaia é submetida ao periodo de hipéxia®. A VNI entdo poderia

ser indicada ja que se mostra efetiva para a diminuicdo da hipoxia e possivel
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otimizac&o da funcao renal®®.

Considerando que as desordens respiratérias sdo comuns em pacientes com
DRC, mas desconhecendo 0os mecanismos que explicam a associacdo entre a
uremia e a HD, diversos estudos relatam a alteracdo do sistema pulmonar de
pacientes submetidos a longos periodos de HD, que evoluem com o sequestro de
neutréfilos, aumento extravascular de liquido no intersticio pulmonar, hipertrofia
ventricular esquerda e calcificacdo pulmonar:7:2),

A VNI demonstra potencial para otimizar a funcdo pulmonar dos pacientes
com DRC devido ao recrutamento alveolar e aumento nas trocas gasosas®?,

podendo influenciar positivamente em pacientes caracteristicamente restritivos na

analise da espirometria®®.
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2. OBJETIVO
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Analisar o impacto de um protocolo com o uso do CPAP na capacidade
respiratoria de pacientes com doenca renal cronica submetidos a tratamento

hemodialitico.
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3. CASUISTICA E METODO
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Este trabalho foi um ensaio clinico randomizado em pacientes com DRC
submetidos a HD, acompanhados na Unidade de Dialise da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Séo Paulo, no periodo de marco de 2010 a setembro de
2011, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma Institui¢ao,

sob o n° 147/09 (Listas e Apéndice).

Critérios de inclusdo: pacientes com DRC de ambos os sexos, com idade
maior ou igual & 18 anos, realizando hemodiélise a mais de seis meses, estaveis
hemodinamicamente e que concordaram em participar do estudo, assinando termo

de consentimento livre e esclarecido (Anexo 7.1).

Critérios de exclusdo: pacientes que necessitaram de alguma intervencéao
cirdrgica de urgéncia ou eletiva durante a realizagdo do protocolo, aqueles que
apresentassem doenca aguda pulmonar ou cardiaca e 0S que apresentassem
alteracdes cognitivas e/ou fisicas que impossibilitassem a realizacdo dos testes

propostos na avaliagao.

Foram avaliados 74 pacientes, destes 43 foram elegiveis e randomizados em
dois grupos: grupo controle (I) e CPAP (Il), com a randomizagdo ocorrendo por

envelopes selados.

Antes do inicio do estudo foi realizado calculo amostral que evidenciou a
necessidade de inclusdo de 20 pacientes em cada grupo. Durante a coleta de
dados, ocorreram trés perdas, dois pacientes no grupo controle, que se retiraram da
pesquisa antes da reavaliacdo e um paciente do grupo de estudo que apresentou
diagnéstico de pneumonia na segunda sessao do protocolo, o que preenchia 0s

critérios de exclusdo (Anexo 7.2).



21

Em relacdo a HD, todos os pacientes realizavam o procedimento a mais de
seis meses, por quatro horas, trés vezes por semana, utilizando membrana de
polisulfona (Fresenius®) e banho de bicarbonato com as seguintes caracteristicas:
sédio (138,0mEqg/L), potassio (2,0mEg/L), célcio (2,5mEg/L), magnésio (1,0mEg/L),

cloreto (108,5mEg/L), acetato (3,0mEQq/L) e bicarbonato (32,0mEqg/L).

Todas as avaliacBes ocorreram antes do inicio da sessdo de HD, nunca
sendo realizada na primeira sessdo semanal para que ndo houvesse mais de dois
dias de intervalo entre as sessGes hemodialiticas. As reavaliagbes ocorreram em

sessdo de HD apds dois meses, tempo que o grupo CPAP (II) recebeu o tratamento.

Considerando a perda dos trés pacientes que nao passaram pela reavaliacédo

obtivemos:

- Grupo controle (1), 20 pacientes que nao realizaram o protocolo de ventilacdo néo

invasiva,
- Grupo CPAP (Il), 20 pacientes que foram submetidos ao protocolo.

A avaliacdo e a reavaliacdo seguiram ficha padrdo (Anexo 7.3), na qual
constavam a coleta de dados demograficos, tais como, idade, sexo, altura, peso e o
tempo de HD. Nessa ficha também foram coletados os valores dos exames

laboratoriais (Kt/V, hemoglobina, albumina sérica, ureia e creatinina sérica).
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3.1. Avaliagao respiratoria

3.1.1. Prova de funcéo pulmonar (PFP)

Aplicou-se a prova de funcdo pulmonar a todos os pacientes, apos a
calibragcdo do equipamento, por meio do aparelho Koko Spirometer, espirometro
Koko (PDS Instrumentation), preditos pela idade, altura e sexo de acordo com a

equacao de Pereira et al*®, com os pacientes na posicéo sentada.
Na PFP foram avaliados:

- Capacidade vital forcada (CVF), que representa o volume maximo de ar exalado

com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracao;

- Volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF;), que representa o volume

de ar exalado no primeiro segundo durante a manobra de capacidade vital forcada;

- Razédo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e capacidade vital

forcada (VEF1/ CVF);

- Fluxo expiratorio forcado 25-75% (FEF2s.7504), que é o fluxo expiratério forcado
meédio na faixa intermediaria da capacidade vital forcada, isto €, entre 25 e 75% da

curva de capacidade vital for¢cada;

- Pico de fluxo expiratério (PFE), que é um parametro expiratorio esforco-

dependente, que reflete o calibre das vias aéreas proximais.
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3.1.2. Mensuracao das pressdes respiratdrias maximas

Todos os pacientes foram avaliados por meio do uso do manovacuémetro
(Comercial Médica®) com variacdo de quatro em quatro centimetros de agua para
mensuracdo da pressao inspiratoria maxima (Pinax) € pressao expiratoria maxima
(Pemay). Seguindo orientacdo do consenso de testes de musculos respiratérios®?,
com as medidas sendo realizadas com o paciente sentado, com 0 térax e 0s pés

apoiados, utilizando clipe nasal.

Nesta posicdo o paciente foi orientado a colocar o clipe nasal e segurar o
manovacudmetro apertando o bucal firmemente contra os labios, prevenindo
vazamento de ar, realizando uma inspiracdo maxima a partir do volume residual,
para a mensuracdo da Pimax, € uma expiracdo maxima a partir da capacidade

pulmonar total para determinacdo da Pens>.

Foram executadas trés medidas consecutivas da Pimax € Pemnax COM repouso
de 30 a 60 segundos entre elas, utilizando-se o maior valor obtido, com a supervisao

e orientacdo de um mesmo fisioterapeuta.

3.1.3. Mensurac¢éo do pico de fluxo

Os pacientes foram submetidos ao teste de afericdo do pico de fluxo, por
meio do aparelho, Peak Flow Meter Asses® acompanhados pelo mesmo

fisioterapeuta.
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Solicitou-se ao paciente que apdés uma inspiracdo maxima e uma pausa
inspiratoria de no maximo dois segundos, fizesse uma expiracao forcada através do
bucal do aparelho®®. Apés treinamento supervisionado foram feitas trés afericdes,
com intervalos de 30 segundos, anotando-se o0 maior valor encontrado, com as trés
medidas ndo apresentando variacao superior a 40 litros/minuto (I/min) entre si. O

paciente realizou o teste na posicéo ortostatica mantendo o uso de clipe nasal.

3.1.4. Teste da caminhada dos seis minutos

O paciente foi estimulado a caminhar durante seis minutos em superficie
plana o mais rapido possivel, por um corredor de 30 metros seguindo
recomendacédo da American Thoracic Society (ATS)“?. No inicio do percurso, foram

monitoradas:
- presséo arterial (PA), aferida com esfigmomanémetro (Tycos®);

- frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratéria (f), observada durante um
minuto com o auxilio de um crondmetro (Nautika®);

- saturacao periférica de oxigénio (SpO,), observada com oximetro (Nonin®);

- escala de Borg™®®

, que € uma escala de percepcao de esforco utilizada para
avaliacao subjetiva da dispnéia (Anexo 7.4).

Ao término da caminhada mediu-se a distancia percorrida, repetindo a
monitoracdo cardiaca, respiratoria, oximetria de pulso e escala de Borg. O exame
foi repetido duas vezes, com intervalo de uma hora, pelo mesmo fisioterapeuta que

ndo acompanhou o0 paciente na caminhada durante o teste, para maior

fidedignidade, utilizando-se o maior resultado alcangado®?.
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3.2. Protocolo de tratamento

Os pacientes do grupo Il foram submetidos ao protocolo com o uso do CPAP
(Contiunuons Positive Airway Pressure — pressao positiva continua em vias aéreas)

por dois meses, durante as sessdes de HD, trés vezes por semana (Anexo 7.5).

Em cada sesséo de HD o paciente permanecia 30 minutos na ventilagdo n&o
invasiva na modalidade CPAP, que era produzida por um gerador de fluxo (Downs®,
fabricante: Vital Signs), com ajuste de frac&o inspirada de oxigénio (FiO,) de 33 a

100% e geracdao de alto fluxo continuo de 130l/min.

A sessao de HD era iniciada conforme rotina do setor e apés uma hora do
inicio do procedimento, o paciente era orientado pelo fisioterapeuta quanto a
colocacao da mascara facial, que era fixada com o auxilio de um fixador cefalico. O
fisioterapeuta permanecia com o paciente durante o periodo de uso do CPAP
avaliando a adaptacdo a mascara pelos 30 minutos do protocolo e a sessado de

hemodialise ndo era interrompida.

O equipamento gerador de fluxo permanecia conectado a um fluxdmetro
(zero a 15 I/min) que era ligado a rede de oxigénio da unidade e regulado em 15

I/min e FiO, fixada em 33% em todas as sessoes.

O gerador produz um fluxo de ar constante na fase inspiratéria e expiratéria,
o fluxo era liberado antes da adaptacdo do paciente a mascara facial que possui
uma valvula de presséo positiva expiratoria final (PEEP) acoplada. O valor da
PEEP foi fixado em cinco centimetros de agua (cmH,0), em todos os pacientes e

mantido em todas as sessoes.

O procedimento poderia ser interrompido se 0 paciente referisse nausea,
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vomito, hipotensao, arritmia, desconforto respiratorio ou SpO, menor que 92%. Ao
final dos trinta minutos a mascara de CPAP foi retirada e desligada e o paciente

permanecia em sua sessao de HD totalizando o tempo programado pelo setor.

Neste estudo tivemos um paciente que precisou interromper uma das
sessbes por apresentar ndusea, retornando a aplicagcdo na sessdo seguinte sem

outras alteragoes.

3.3. Andlise estatistica

Para a anadlise estatistica do conjunto de dados foi utilizado o programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versdo 13.0, com a aplicacdo do teste t
pareado para comparacao da evolucéo (final — inicial) de cada grupo, t Student para
comparacdo entre grupos, teste de Mann-Whitney para as variaveis nhao
paramétricas e Chi-Square para variaveis qualitativas. O nivel de significancia

adotado foi de 5% (p < 0,05).
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4. RESULTADOS
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Os 20 pacientes de cada grupo, controle e CPAP foram analisados quanto ao:

4.1. Perfil dos pacientes estudados

O perfil inicial dos pacientes (n = 40), ndo mostrou diferenca estatistica entre
0S grupos guanto ao género, apresentando proporcéo de 55% para o sexo feminino

e 45% para o masculino nos grupos controle e CPAP.

A etiologia da DRC apresentou para o grupo controle (I) 11 individuos com
glomerulonefrite crénica, sete com nefroesclerose hipertensiva e dois com doenca
cistica dos rins. Para o grupo CPAP (ll) houve oito casos de glomerulonefrite
cronica, nove com nefroesclerose hipertensiva, dois com diabetes mellitus e um por
processo tumoral, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os

grupos.

N&o houve diferenca para as médias de idade, altura, peso corporal e tempo

de HD entre os grupos | e Il (Tab. 1).
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TABELA 1. Comparacéao do perfil inicial entre os 20 pacientes do grupo controle (1) e
os 20 pacientes do grupo CPAP (11).

Variaveis Grupo MédiatzDP Minimo Maximo p
I 54,65+19,93 19,00 83,00

Idade (anos) 0,07
Il 44,75+12,86 27,00 68,00
I 1,62+0,70 1,53 1,75

Altura (m) 0,37
Il 1,65+0,90 1,52 1,81
I 60,83+10,48 48,00 99,00

Peso corporal (kg) 0,19
I 64,73+8,12 48,00 82,00
I 46,15+41,40 9,00 132,00

Tempo de HD (meses) 0,20
I 52,90+29,23 18,00 112,00

Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo.

Os exames laboratoriais que incluiram Kt/V, hemoglobina, albumina sérica e
ureia também ndo apresentaram diferenca significante; jA a creatinina sérica
apresentou maiores valores no grupo CPAP. Na reavaliagdo houve diferenca
significante na comparacado entre os grupos da albumina sérica, mostrando aumento

significante no grupo CPAP (Tab. 2).
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TABELA 2. Comparacéo entre o grupo controle (I) e grupo CPAP (Il) dos exames
laboratoriais no momento da avaliagédo e reavaliacéo.

Variaveis Grupos Avaliacéo Reavaliacéo
MédiatDP p MédiatDP p

I 1,38+0,21 1,48+0,16
Kt/V 0,92 0,73

Il 1,39+0,18 1,37+0,16

I 11,86+1,59 11,60+1,47
Hemoglobina (g/dL) 0,67 0,67

Il 12,06+1,33 12,53+1,14
Albumina sérica I 3,58+0,40 3,67+0,41

0,67 < 0,001

(g/dL) Il 3,53+0,34 4,01+0,40

I 137,80+27,28 132,78+29,56
Ureia (mg/dL) 0,90 0,06

Il 138,77+22,14 117,22+14,94
Creatinina sérica I 9,95+1,79 9,95+1,97

< 0,001 0,35

(mg/dL) Il 11,89+1,70 10,50+1,74

Kt/V — indice de remocéao da ureia. Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Séo Paulo.

Na avaliacdo das variaveis da PFP somente no PFE observou-se diferenca
estatisticamente significante com p = 0,03; mostrando que o grupo CPAP
apresentou médias inferiores ao grupo controle com 2,83+0,51 e 3,43+1,00,

respectivamente.

Na mensuracao das pressdes respiratorias maximas, pico de fluxo expiratorio
e teste da caminhada dos seis minutos n&do houve diferenga estatisticamente

significante entre o grupo controle e CPAP na avaliagéo.
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4.2. Comparacao dos valores da avaliacdo e da reavaliacdo dos grupos

controle e CPAP

O peso corporal foi mensurado novamente na reavaliagdo. O grupo controle
nao apresentou diferenca estatisticamente significante (p = 0,22) na comparacao da
avaliacdo com a reavaliacdo, que apresentou meédia de 60,83+10,48kg e
61,48+9,58kg, respectivamente. Assim como o grupo CPAP que nao apresentou
diferenca significante (p = 0,44) no peso corporal no momento da avaliacdo e da

reavaliacdo com média de 64,73+8,12kg e 65,10+7,47kg, respectivamente.

4.2.1. Prova fungédo pulmonar

Na tabela 3, observa-se que o grupo controle apresentou diferenca
estatisticamente significante somente na comparagdo do momento da avaliacdo e
reavaliacdo para a variavel VEF; (p = 0,04), demonstrando a diminuicdo dessa

variavel na reavaliacéo.

O grupo CPAP (Il) apresentou diferenca estatisticamente significante na
comparacdo do momento da avaliacdo e reavaliacdo, com aumento das variaveis

CVF, VEF; e PFE na reavaliagéo.
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TABELA 3. Comparacéo da avaliacdo e reavaliacdo das médias e desvio padrédo da
prova de funcao pulmonar dos 20 pacientes do grupo controle (I) e CPAP (lI).

Controle (1) CPAP (I1)
Variaveis Fases MédiatDP p MédiatDP p
Avaliacao 2,61+0,83 2,43+0,47
CVF(l) 0,41 < 0,001
Reavaliagdo  2,56%0,77 2,84+0,47
Avaliacao 1,95+0,52 1,81+0,40
VEF(]) 0,04 < 0,001
Reavaliacdo  1,82+0,47 2,05+0,37
Avaliagao 0,76%0,10 0,75+£0,11
VEF1/CVF(l/seq) 0,08 0,48
Reavaliacdo 0,72+0,11 0,72+0,11
Avaliacdo 1,67+0,59 2,03+0,92
FEF25/75%(I/seg) 0,93 0,53
Reavaliagdo  1,67+0,63 1,95+0,66
Avaliacdo 3,43+1,00 2,83+0,51
PFE(l/seqg) 0,84 < 0,001
Reavaliacdo  3,46%0,87 3,31+0,85

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo.
CVF = capacidade vital forcada; VEF; = volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VEF:/CVF = razédo entre o volume forcado no primeiro segundo e a
capacidade vital forcada; FEF = fluxo expiratério forcado; PFE = pico de fluxo
expiratério.

4.2.2. Pressdes respiratorias maximas e pico de fluxo

Na analise da Pinax, Pemax € pico de fluxo, o grupo controle ndo mostrou
diferenca significativa para todas as variaveis. JA no grupo CPAP na reavaliacéo

houve aumento de todas as variaveis (Tab. 4).
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TABELA 4. Comparacado das meédias e desvio padrédo da avaliacédo e reavaliacdo da
pressdo inspiratdria maxima, pressdo expiratéria maxima e pico de fluxo dos 20
pacientes do grupo controle (1) e CPAP (ll).

Controle (1) CPAP (1)

Variaveis Fases MédiatzDP p MédiatzDP p

Avaliacéo 57,00+19,84 49,80+12,94
Pimax(CmH20) 0,41 <0,001

Reavaliacdo  53,80%21,26 69,40+£14,98

Avaliacéo 64,20+17,24 68,40+17,21
Pemax(cmH,0) 0,11 <0,001

Reavaliacdo  69,80£23,52 81,00+13,84

Avaliacao 304,00+84,25 302,00£79,37
Pico de fluxo 0,15 <0,001
expiratorio(/min) - peavaliagio  293,00+70,79 326,5070,43

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.
Pimax = pressao inspiratéria maxima; Pensx = pressao expiratoria maxima.

4.2.3. Teste da caminhada dos seis minutos

Seguem apresentados na tabela 5, a comparacdo entre a avaliacdo e
reavaliacdo do grupo controle e CPAP das variaveis (final — n do . Houve
gueda significativa da PAS na reavaliacao e tendéncia de diminuicdo da FC e f no
grupo controle (1). Ja na analise do grupo CPAP a comparacao entre a avaliacdo e
reavaliagdo mostrou diferenca significante com aumento na PAS, FC, f e distancia

percorrida apos o tratamento.
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TABELA 5. Comparacdo em valores meédios da diferenca (final — inicial) e desvio
padrao da avaliacdo e reavaliacdo do teste da caminhada dos seis minutos no grupo

controle (1) e CPAP (II).

Controle (1) CPAP (I)

Variaveis Fases MédiatzDP p MédiatzDP p
Avaliagao 5,5018,25 7,50£10,19

PAS (mmHg) 0,02 0,01
Reavaliacéo 12,00+£9,51 0,00+11,23
Avaliacao 3,00+7,32 0,00+8,58

PAD (mmHgQ) 0,17 0,21
Reavaliacéo 5,50+7,59 2,00+£6,95
Avaliacéo 27,40+9,66 27,15+6,75

FC (bpm) 0,05 < 0,001
Reavaliacéo 34,30+8,48 20,65%5,93
Avaliagao 7,40+3,69 8,55+3,31

f (ipm) 0,05 <0,001
Reavaliacéo 9,30%4,21 6,00£2,61
Avaliacao -0,70+0,97 0,30+1,92

SpO, (%) 0,09 0,06
Reavaliacéo -0,35+0,93 0,80+2,14
Avaliacao 3,50+2,89 3,80+2,16

Borg 0,06 0,11
Reavaliacéo 4,90+2,40 3,00+1,58

. Avaliagao 330,00+68,77 350,40+97,53
Distancia < 0,001
: 0,71 :

percorrida (m) o

Reavaliagdo  327,20+53,93 382,10+101,48

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo.
PAS = presséao arterial sistélica; PAD = presséao arterial diastolica; FC = frequéncia
cardiaca; f = frequéncia respiratéria; SpO, = saturacao periférica de oxigénio; Borg =
escala de esforco percebido.
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4.3. Comparacao da evolucgao entre os grupos controle e CPAP

4.3.1. Prova de funcéao pulmonar

Comparou-se a evolucdo entre os grupos controle e CPAP para os valores
(finais — iniciais) da prova de funcdo pulmonar mostrando aumento estatisticamente

significante para a CVF, VEF; e PFE no grupo CPAP (Tab.6).

TABELA 6. Comparagédo da evolugdo dos valores (finais — iniciais) da prova de
fungéo pulmonar entre os grupos controle (I) e CPAP (II).

PFP Grupos MédiaxzDP Minimo Maximo p
I -0,05+0,27 -0,62 0,54

CVF () < 0,001
Il 0,41+0,43 -0,30 1,07
I -0,12+0,26 -0,77 0,14

VEF; (I) < 0,001
Il 0,23+0,32 -0,38 1,12
I -0,03+0,08 -0,20 0,11

VEF,/CVF 0,72
Il -0,02+0,14 -0,20 0,30
I -0,004+0,20 -0,35 0,43

FEF,5.750, (|/S) 0,57
Il -0,07+0,54 -1,38 0,98
I 0,02+0,54 -0,97 1,44

PFE (I/s) 0,01
Il 0,48+0,61 -0.66 1,52

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo.
CVF = capacidade vital forcada; VEF; = volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VEF:/CVF = razédo entre o volume forcado no primeiro segundo e a
capacidade vital forcada; FEF = fluxo expiratorio forcado; PFE = pico de fluxo
expiratério.
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4.3.2. Pressdes respiratorias maximas e pico de fluxo

Na avaliacdo da evolucgédo (final — inicial) das pressfes respiratorias maximas
e pico de fluxo dos grupos controle e CPAP, observou-se aumento estatisticamente
significante para a pressao inspiratéria méxima e pico de fluxo no grupo CPAP

(Tab.7).

TABELA 7. Comparacgdo da evolugdo (final — inicial) das médias e desvio padrdo
para as pressodes respiratdrias maximas e pico de fluxo entre os grupos controle (1) e
CPAP (11).

Variavel Grupos MédiaxzDP Minimo Maximo p
_ I -3,20+17,19 -48,00 28,00
Pimax (cmHZO) < 0,001
Il 19,60+16,91 -24,00 44,00
I 5,60+15,10 -8,00 48,00
Peméx (CmHZO) 0’15
Il 12,60+15,58 -20,00 36,00

I -11,00+33,07 -100,00 40,00

Pico de fluxo (I/min) < 0,001
Il 24,50+29,64 -30,00 80,00

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

4.3.3. Teste da caminhada dos seis minutos
Na andlise da evolugéo (final — n entreos ru os r , Observou-se
a diminuicdo significante da PAS, FC, f e escala de Borg e aumento significante da

distancia percorrida para o grupo CPAP ap0s o protocolo (Tab.8).



37

TABELA 8. Comparacdo da evolucéo (final — inicial) das médias e desvio padrdo
para o teste da caminhada dos seis minutos entre os grupos controle (I) e CPAP (lI).

Grupos MédiatDP Minimo Maximo p

I 6,50+12,25 -20,00 30,00

PAS (mmHg) < 0,001
Il -7,50+£12,92 -30,00 20,00
I 2,50+7,86 -10,00 20,00

PAD (mmHg) 0,83
Il 2,00+6,95 -10,00 20,00
I 6,90+14,79 -14,00 51,00

FC (bpm) < 0,001
Il -6,50+8,65 -22,00 9,00
I 1,9044,22 -4,00 10,00

f(ipm) <0,001
Il -2,56513,31 -10,00 1,00
I 0,35+0,87 -1,00 2,00

SpO; (%) 0,21
Il 1,10+2,48 -3,00 8,00
I 1,4043,25 -4,00 11,00

Borg 0,01
Il -0,80+2,16 -4,00 3,00
I -2,80+£33,19 -80,00 81,00

Distancia (m) < 0,001
Il 31,70+28,77 -3,00 96,00

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.
PAS = presséo arterial sistolica; PAD = presséao arterial diastélica; FC = frequéncia
cardiaca; f = frequéncia respiratéria; SpO, = saturacao periférica de oxigénio; Borg =
escala de esforco percebido.
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5. DISCUSSAO
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No presente estudo foi avaliada a hipétese de haver impacto sobre a prova de
funcdo pulmonar, pressdes respiratdrias maximas, pico de fluxo e teste da
caminhada dos seis minutos em um grupo de pacientes com DRC submetidos a HD

apos um protocolo com CPAP, observando-se resultados positivos.

A DRC é uma doenca que apresenta resultados negativos na qualidade de
vida, gerada pela deterioracdo progressiva da filtracdo glomerular, elevagdo dos
niveis de elementos toxicos circulantes e consequente sindrome urémica, com
impacto em diversos sistemas, destacando o cardiaco, respiratorio e musculo-

esquelético™™.

Tipicamente a HD é o tratamento mais comum para a insuficiéncia renal em
estagio final ou enquanto se aguarda a realizacdo do transplante renal®3812 A
técnica pode potencializar alguns efeitos deletérios da sindrome urémica devido a

exposicdo continua de injdrias multifatoriais!’ %4,

A maioria das pesquisas na DRC inclui pacientes com idade superior a 18
anos, com altura e peso em média caracteristicos do pais onde se realiza o
estudo®17184962) Em nossa amostra a idade minima encontrada foi de 19 e méaxima
de 83 anos, a altura variou entre 1,52 a 1,81m e peso de 48 a 99kg; demonstrando a
amplitude do perfil demogréafico dos pacientes que participaram do estudo
diminuindo possivel viés que uma analise mais restritiva quanto a idade de incluséo,

altura ou peso poderia representar nos resultados obtidos apds o tratamento.

Na avaliacdo do tempo no qual os pacientes do grupo controle e CPAP estéo
em HD, observamos que a média em meses do grupo CPAP foi maior que a do
grupo controle ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os grupos

estudados o que validou os achados de nosso estudo.
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Também nao houve diferenca significante na avaliacdo das variaveis, idade,
altura, sexo, peso, hemoglobina, Kt/V, ureia e albumina sérica entre 0s grupos,

semelhante a outros estudos®?%3®

gue mostram principalmente a variacdo das
meédias dos exames laboratoriais como resultado do impacto da HD em pacientes
submetidos ao tratamento a mais de trés meses®?. Quanto a diferenca entre os

grupos na avaliacdo inicial para a creatinina o grupo CPAP iniciou o protocolo com

valor médio maior sugerindo sua potencial debilidade funcional.

No momento da reavaliacdo observamos que o grupo CPAP apresentou um
aumento significante da albumina sérica, este fator esté relacionado com menores
indices de mortalidade em pacientes com DRC em HD®** sugerindo o potencial do

protocolo, sem conhecermos porém os mecanismos que justificam esse aumento.

Kovelis et al concluem que o aumento de peso no periodo interdialitico
interfere na prova de funcdo pulmonar, mas que a variacdo no teste é

@7 Este achado contradiz o trabalho

potencialmente revertida apos a sessao de HD
de Hekmat et al, que estudam a PFP de 18 pacientes em HD realizando as medidas
no inicio, meio e final da sesséo, verificando ndo haver mudancas significativas apos

a terapia®.

Essa variacdo de volumes e capacidades pulmonares é creditada apés a HD
a diminuicdo do peso corporal, do edema intersticial pulmonar e desobstrucdo de
pequenas vias aéreas, gerando incremento na ventilacdo, especialmente em bases
pulmonares. O fato é que houve melhora nos valores pesquisados CVF, VEF; e PFE
em nosso estudo mesmo com a avaliagao e reavaliacdo sendo realizada no periodo

pré-dialitico e ndo se observou diferenca estatistica na anélise do peso corporal.
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Observando a controvérsia dos estudos®®?¢%"3® e a auséncia de conclusdes
definitivas, optamos por padronizar as avaliacdes e reavaliagcdes no periodo inicial
da segunda sessdo semanal da HD, diminuindo possivel viés determinado pelo

maior tempo entre as sessdes.

Na avaliagao dos grupos controle e CPAP, constatou-se homogeneidade para
os valores da prova de funcdo pulmonar e o impacto negativo da DRC neste exame,
corroborando com diversos estudos que comprovam a diminuicdo da CVF, VEF;,
VEF./CVF e PFE®"183262) (Quanto aos menores valores de PFE encontrados na
avaliacdo do grupo CPAP, observamos uma tendéncia de todos os volumes e
capacidades avaliados pela espirometria estarem menores quando comparados ao

grupo controle na avaliagcéo.

A PFP é uma das formas de averiguar a capacidade de captacdo de oxigénio
e potenciais trocas gasosas”, sendo um exame constantemente citado na literatura
para os pacientes em HD, devido a potencial fibrose pulmonar ou a hipervolemia®?.
Bush e Gabriel observam pequena variacdo nos valores preditos na espirometria,
porém um importante impacto na capacidade fisica®. No nosso estudo a avaliagdo

da espirometria foi focada nos valores alcancados e ndo nos preditos pelo exame,

por mo ser mos de dde un on n n sedo

Atualmente a investigagdo da capacidade funcional em portadores de
doencas crénicas e incapacitantes, como a insuficiéncia cardiaca®” e a doenca
pulmonar obstrutiva cronica passou a incluir testes submaximos“? e apesar de
portadores da DRC ainda ndo serem comumente avaliados com o teste da
caminhada, ha trabalhos que evidenciam sua importancia devido as cardiopatias tao

comumente associadas a DRC#>46:59),
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Pacientes em tratamento hemodialitico apresentam anormalidades em
diversos sistemas organicos"?, possivelmente derivados das adaptacdes
celulares oriundas da situacdo metabolica adversa. Ha indicios quanto a alteracdes
capilares, enzimaticas e mitocondriais que alteram o funcionamento normal da
estrutura das fibras musculo-esqueléticas®?®??, evidenciada pela baixa tolerancia
destes pacientes a atividades fisicas®>*"“®). Seria correto entdo observarmos, que
quanto maior o tempo em HD maior alteracdo na PFP!5212% ¢ jsso pode ser
observado na evolucdo do grupo controle em nosso estudo. Neles, apesar da média
de tempo em HD ser menor na comparacdo com o grupo CPAP e o periodo de
acompanhamento de nossa pesquisa sO ser de dois meses, pudemos observar

queda significante do valor médio de VEF; na reavaliacao.

Na analise do comportamento do grupo CPAP, a PFP mostrou aumento dos
valores de CVF, VEF; e PFE mostrando que houve impacto positivo ao tratamento

proposto.

O comportamento da prova de funcédo pulmonar observado em nosso estudo
ndo encontra paralelo na literatura, mas podemos inferir este achado a menor
limitacdo ao fluxo aéreo atribuida na DRC, a diminuicdo generalizada da forca
muscular e consequente atraso na contracdo da fibra muscular®, que influenciada

pelo incremento no aporte tissular de oxigénio®®29

, gerado pela melhora da relacéo
ventilacdo/perfusdo nos pacientes submetidos ao uso da VNI®®? e observada no

aumento da VEF; e CVF apds nosso protocolo no grupo CPAP.

Duijic et al, também relatam a diminuicdo da VEF; na DRC e relacionam esta
caracteristica a obstrucdo das pequenas vias aéreas que gera o0 aprisionamento de

ar intensificado pelo a acumulo de liquido préximo as pequenas vias distais“?. A
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PEEP pode diminuir esta obstrucdo pela dilatacdo mecanica nos bronquios. Huff e
Whelan corroboram com esta hipotese, devido ao maior recrutamento dos alvéolos
proporcionado pela PEEP™ e o auxilio na diminuicdo do edema no intersticio

pulmonar®364.

A andlise das pressOes respiratorias maximas dadas pela Pimax € Pemax € a
medida do pico de fluxo demonstraram aumento significante na comparagao entre
0s momentos da avaliacdo e reavaliacdo no grupo CPAP, relacionada a provavel
diminuicdo do edema intersticial pulmonar®® ou do recrutamento de areas de micro-

atelectasias’**1®, originada pelo efeito da PEEP dada no suporte ventilatério®%9.

A VNI pode ainda impactar segundo Mehta e Hill, na diminuicdo da pré e pos-
carga cardiaca e da auto-PEEP em pacientes com hiperinsuflacdo, além da
otimizacdo do trabalho respiratério®, mesmo quando utilizada por pequenos

intervalos de tempo®©*%

. Em nosso protocolo os pacientes s6 permaneceram 30
minutos por sessao sob pressao positiva e ja houve o aumento dos valores da prova

de funcao e pressao respiratdrias maximas.

Houve assim, uma condicdo favoravel a melhora da forca muscular
respiratéria, tdo afetada na DRC pela alteragdo de transporte, extracdo e consumo
de oxigénio que gera processos metabdlicos desfavoraveis as tensées adequadas
de oxigenacdo das fibras musculares, em especial as do tipo 1147222428 qada pelo

suporte ventilatério oriundo do CPAP.

A mensuracdo das pressdes respiratorias maximas apesar de ser criticada

5(29-32)

por alguns estudo € credenciada pelo ATS de testes de musculos

(39)

respiratorios*™”’. Essa medida busca a compreensdo do comportamento da forca

muscular dos pacientes submetidos a HD e invariavelmente mostra a diminuicdo dos
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valores alcancados na DRC quando comparados a uma populacdo saudavel da

mesma faixa etaria®33436-38).

Jatoba et al buscam as relacdes entre a avaliacdo da funcéo pulmonar, forca

mus u rres rtr e em entes su met dos e en ontr m
correlacdo positiva da capacidade vital com Pins € a Pemax assim como distancia
er orrd no ®7)_ Apesar de nossa pesquisa néo ter buscado estas correlaces,
verificamos o aumento significante da CVF e da Pinax, provavelmente vinculado ao
incremento das estruturas mitocondriais que sofreram menor impacto da hipdxia

relacionada a HD®16269)

O pico de fluxo na comparacao entre 0s grupos apos o protocolo apresentou-
se maior no grupo CPAP, assim como a PFE mensurada na PFP. A variacédo do pico
de fluxo é esperada segundo Davenport e Williams, devido ao edema de mucosas

gue gera a broncoconstricdo oriunda dos mediadores inflamatoérios e ativacdo do

(41)

D

sistema complemento Como houve uma otimizacdo da funcdo pulmonar
possivel que o stress oxidativo no grupo CPAP tenha sido menor® gerando o
aumento do pico de fluxo avaliado tanto na prova de funcdo quanto com o

equipamento portatil.

Essa sugestdo de influéncia no retardo da ativacdo da cascata

inflamatoria®®4Y

pode ser motivo de um novo estudo que quantifique os marcadores
inflamatorios em pacientes com DRC submetidos a HD e a um protocolo de VNI, ja
que este ndo foi o foco de nossa hipotese, mas apresentou-se como uma

possibilidade implicita.

O impacto do protocolo também foi investigado quanto a distancia percorrida

no e resentoum d ss n t mente m ores no grupo CPAP. A melhora
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|(46)

deste grupo de acordo com Reboredo et al*™ possui uma correlagdo positiva com a

VO, em pacientes com DRC em HD.

E sabido que a VO, ¢ uma medida que demostra a capacidade de captacéo,
transporte e utilizagdo de oxigénio®®, como a distancia percorrida no grupo CPAP
aumentou podemos inferir que houve o aumento da VO, em nossos pacientes

salientando a tendéncia de efetividade do protocolo.

r od dstn erorrd no um o or d ns
pesquisas atuais, pois apresenta correlacdo com a morbidade e mortalidade de
doencas crénicas como a insuficiéncia cardiaca, hipertensdo pulmonar e doenca
pulmonar obstrutiva cronica®?“?. Naqueles que sdo diagnosticados com a DRC a
andlise da distancia é aplicada em trabalhos como o de Cury et al®™ e Fitts e

Guthrie“®, sempre para a avaliagéo da capacidade funcional.

ner n dos testes su m mos omo o om 2 permite que
pacientes submetidos a HD tenham a capacidade funcional mais precisamente
mensurada e a partir disso surgem trabalhos que propdem programas de
reabilitacdo seguros e com resultados positivos®4"#85968) " 35sim como em nosso

estudo.

e em onsder ot nto mt o de t odeo no e
distribuicdo de gases, quanto a otimizacao da funcdo muscular esquelética que gera
0 movimento respiratério e periférico®®4% Alémdesm esede o ustoo
inclui a possibilidade de monitorar a PA, a FC, a f e a SpO,, além da distancia

percorrida®?.

A andlise da FC e f é um dado objetivo para a comprovacdo do impacto do

protocolo observado pela melhor capacidade fisica dos pacientes, ou seja, eles
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apresentaram FC e f menores no momento da reavaliacdo (apdés o protocolo)
mesmo caminhando uma distancia significativamente maior. A escala de Borg™®
também obteve valores de pontuacdo menor no grupo CPAP®” indicando o menor

ns oreerdo eos entes s o , corroborando também com a melhora

da capacidade fisica.

O protocolo com CPAP nos pareceu favoravel para os pacientes com DRC
em HD, podendo ser utilizado como um recurso de fisioterapia, otimizando a HD e

trazendo beneficio funcional.
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6. CONCLUSAO
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No presente estudo constatamos que houve impacto positivo apdés a
execucado do protocolo com o CPAP em pacientes com doenca renal crénica em

hemodialise, otimizando a capacidade respiratoria.
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7. ANEXOS
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7.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Titulo do projeto: Impacto da ventilacdo n&o invasiva em pacientes com doenca

renal cronica submetidos a hemodialise.

2. Essas informacfes estdo sendo fornecidas para sua participacado voluntaria

neste estudo, que visa analisar sua capacidade respiratoria.

3. Vocé realizard exames ndo invasivos como, prova de funcdo pulmonar,
pressdes inspiratorias maximas e pico de fluxo expiratorio, onde sera necessario
somente que voceé inspire ou expire o mais forte possivel em um equipamento que
ficara em sua boca e realizara também o teste de caminhada dos seis minutos,

onde vocé devera andar o mais rapido que conseguir sem correr.

4. Apbés os exames, vocé podera ser colocado para realizar o uso de uma
mascara ligada a um aparelho que lhe enviara ar, sendo supervisionado pela
fisioterapeuta em 24 sessfes, durante sua rotina no setor de hemodialise trés
vezes/semana por trinta minutos. Caso ndo faga o uso da mascara vocé faré

todos os exames do item trés novamente apos dois meses.
5. Ao término das 24 sessfes todos 0s exames iniciais seréo repetidos.

6. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador
é a fisioterapeuta Vivian Bertoni Xavier, que pode ser encontrada no endereco: Av.
Dr. Arnaldo, 2088, Sao Paulo, tel. (11) 3801-4401. Se vocé ou seu responsavel
tiver alguma duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) - R: Santa Isabel, 305, quarto andar; telf. (11) 33370188,

ramal: 8061.

7. E garantida a liberdade da retirada de consentimento e a qualquer momento

hY

deixar de participar do estudo, sem qualgquer prejuizo a continuidade de seu
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tratamento na Instituicao.

8. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,

nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.

9. Vocé el/ou seu responsavel serdo mantidos atualizados sobre os resultados
parciais da pesquisa.

10. N@o h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.

Também n&o ha compensacéo financeira relacionada a sua participagéo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, e explicadas verbalmente, descrevendo o estudo
“mpacto da ventilacdo ndo invasiva em pacientes com doenca renal crbnica
submetidos a hemod se”. Euds ut om  soterapeuta Vivian Bertoni Xavier,
sobre a minha decisdo em participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados. As garantias
de confidencialidade e de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necesséario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Data / /

Assinatura do paciente



7.2. Fluxograma da randomizacgéo

[ Recrutamento ]
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Pacientes elegiveis (n=74)

Excluidos (n=31)

- N&o cumpriam os critérios de incluséo (n=20)
- Negaram consentimento (n=7)
- Outras razdes (n=4)

Randomizadns (n=43)

'

A 4

| Distribuicao

Grupo | (controle) (n=22)
- N&o realizaram o protocolo (n=20)

)

A 4

\ 4
Grupo Il (CPAP) (n=21)
- Realizaram o protocolo com o CPAP (n=20)

[ Acompanhament

o ]

Perdas no acompanhamento (n=0)

Interromperam o acompanhamento (n=2)

A 4

Perdas no acompanhamento (n=0)

Interrompeu a intervencéo, pois apresentou
pneumonia (n=1)

[ Andlise de Dados ]

Analisados (n=20)

- Excluidos da analise (n=0)

Analisados (n=20)

- Excluidos da analise (n=0)




7.3. Ficha de avaliacao
Nome:

Data de nascimento:
Altura:

Diagndstico

Tempo em hemodialise:

Exames laboratoriais

Data da avaliacéo:

Sexo:

Peso:
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Avaliagao Reavaliagéo

Hemoglobina (g/dL)

KtV

Albumina sérica (g/dL)

Creatinina (mg/dL)

Uréia (mg/dL)

Prova de funcao pulmonar

Avaliacao Reavaliagéo

CVF (I)

VEF; (I)

VEF,/CVF

FEF25.759% (I/s)

PFE (I/s)




Pressao inspiratdria maxima (cmH,0)
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Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Avaliacéo

Reavaliacéo

Presséo expiratoria

maxima (cmH,0)

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Avaliacao

Reavaliacéo

Pico de fluxo (I/min)

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Avaliacao

Reavaliacdo

Teste da caminhada dos seis minutos

Frequéncia cardiaca (bpm)

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacao

Pré:

Pré:

Pos:

Pos:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Pos:




Frequéncia respiratéria (ipm)
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Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pré:

Pés:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pés:

Presséo arterial sistélica (mmHgQ)

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pré:

Pés:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pés:

Presséo arterial diastdlica (mmHg)

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacao

Pré:

Pré:

Pos:

Reavaliacdo

Pré:

Pré:

Pos:

Saturacao periférica de oxigénio (%)

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacao

Pré:

Pré:

Pos:

Pos:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Pos:

Escala de Borg

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pos:

Reavaliacéo

Pré:

Pos:




Distancia percorrida (metros)
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Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Reavaliacéo




7.4. Escalade Borg

Classificacdo de percepcao subjetiva do nivel do esforco realizado.

indice de percepcao de esforgo de Borg

6

7 Muito, muito leve
8

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco dificil
14

15 Dificil

16

17 Muito dificil
18

19 Muito, muito dificil
20

Fonte: Borg GV. Med Sci Sports Exercise 1982; 14: 377-87.




7.5. Protocolo do estudo
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2 meses

Avaliacdo

- Dados demogréficos;
- Peso corporal,

- Exames laboratoriais;
- PFP;

- Pimax € Pémax;

- Pico de fluxo
expiratorio;

Protocolo de tratamento

- Realizado trés vezes por
semana,;

- Uma hora apdés o inicio
da HD, colocacao da
mascara de CPAP;

- Permanéncia da méascara
por 30 minutos, com
PEEP: cinco cmH,0, FiO,:
33% e fluxo: 15l/min;

- Retirada da mascara de
CPAP.

Reavaliagao

- Peso corporal,

- Exames laboratoriais;
- PFP;

- Pimax € Pemax;

- Pico de fluxo
expiratorio;
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RESUMO

Impacto da ventilagdo n&do invasiva em pacientes com doenca renal crbnica
submetidos a hemodialise
Vivian Bertoni Xavier

Dissertacdo de mestrado - 2012

Os pacientes com doenca renal cronica submetidos hemodialise sofrem com
alteracbes em diversos sistemas, dentre eles cardiaco, respiratério e musculo-
esquelético. Muitos pesquisadores buscam explicar diminuicdo nos valores da prova
de funcdo pulmonar e forca muscular respiratoria correlacionando-as a sindrome
urémica e hemodialise com sequente impacto negativo na fisiologia muscular,
levantando diversas hipéteses para explicar a debilidade fisica nesses pacientes. O
presente estudo foi randomizado com o objetivo de analisar o impacto de um
protocolo com o uso do CPAP na capacidade respiratdria de pacientes com doenca
renal crénica em hemodialise. Foram estudados 40 pacientes com idade de 19 a 83
anos, de ambos os sexos, acompanhados pela Unidade de Didlise da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo e divididos em dois grupos: controle e
CPAP com avaliagdo e reavaliacdo da prova de fungdo muscular, pressodes
respiratdrias maximas, pico de fluxo e teste da caminhada dos seis minutos antes e
apos o protocolo com o CPAP. Os pacientes do grupo controle foram avaliados e
reavaliados apo6s um periodo de dois meses. Os do grupo CPAP realizaram o
protocolo com o CPAP (por 30 minutos, com PEEP de cinco cmH,0, FiO,: 33% e
fluxo de 15 I/min) trés vezes por semana, durante as sessdes de hemodialise
durante dois meses. Apds o término da execucdo do protocolo com o CPAP,
obtivemos melhora na capacidade vital forgcada, volume expiratério forcado no
primeiro segundo, pico de fluxo expiratério, pressao inspiratoria, pico de fluxo e
diminuicdo da presséo arterial sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria,
Borg e aumento na distancia percorrida no teste da caminhada dos seis minutos.
Concluimos que houve impacto positivo apos a execuc¢éo do protocolo com o CPAP
em pacientes com DRC em HD, otimizando a capacidade respiratoria.
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ABSTRACT

Impact of non-invasive ventilation on chronic kidney disease patients under
hemodialysis treatment
Vivian Bertoni Xavier

Degree dissertation - 2012

Patients with chronic kidney disease under hemodialysis treatment have
abnormalities in several systems, such as cardiac, respiratory and muscular. Many
researchers have tried to explain the decrease of pulmonary function and muscle
respiratory tests correlating these with uremic syndrome and with hemodialysis, with
a negative impact on the muscle physiology, raising different hypothesis to explain
the physical debility in these patients. This is a randomized study aimed at analyzing
the impact of a protocol using CPAP in the respiratory capacity of chronic kidney
disease patients under hemodialysis. Forty patients with ages between 19 to 83
years old, both genders, from the hemodialysis sector of Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de S&o Paulo participated in this study. These patients were divided
into two groups: control and CPAP, with two evaluations of pulmonary function,
maximum respiratory pressure, peak flow and six-minute walk test, before and after
the use of the CPAP protocol. The CPAP treatment was administered three times a
week in the hemodialysis sessions (for 30 minutes with five cmH,O of PEEP, FiO;:
33% and flow: 15 I/min) for two months. After the execution of the protocol with the
CPAP, we obtained an improvement in forced vital capacity, forced expiratory volume
in one second, peak expiratory flow, inspiratory pressure, peak flow and reduction in
systolic blood pressure, heart rate, respiratory rate, Borg and an increase in distance
walked during six minutes of walking. We conclude that there was positive impact
after the implementation of the protocol with CPAP in patients with chronic kidney

disease under hemodialysis, optimizing the ability to breathe.
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