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“Educar é crescer. E crescer é viver.

Educação é, assim, viva no sentido mais amplo da palavra.”

Anísio Teixeira
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RESUMO

A doença renal crônica (DRC) é um fardo público mundial de elevada prevalência
que compromete cada vez mais a saúde geral à medida em que a doença progride.
A  DRC  afeta  uma  proporção  significativa  da  população  e  está  crescendo
rapidamente devido ao aumento do envelhecimento populacional e a prevalência de
diabetes, obesidade, hipertensão e doenças cardiovasculares que contribuem para a
DRC.  Estima-se  que  14%  da  população  mundial  tenha  DRC.  Cada  vez  mais
pacientes são diagnosticados com DRC, o que pode vir a impactar negativamente
nas atividades de vida diária (AVD) e na qualidade de vida (QV). Mais recentemente,
foi descrito o teste de Glittre (TGlittre) como instrumento de avaliação da capacidade
funcional ao exercício. Assim, este estudo avaliou a capacidade funcional medida
pelo TGlittre em pacientes com DRC não dialítica e, secundariamente, analisou as
associações desta com força muscular, nível de atividade física (NAF) e QV. Trata-
se  de  um  estudo  transversal  em  que  30  pacientes  com  DRC  não  dialítica
submeterem  as  seguintes  avalições:  TGlittre  para  determinação  da  capacidade
funcional  ao  exercício;  questionário  internacional  de  atividade  física  (IPAQ)  para
avaliação do (NAF); questionário resumido SF- 36 para avaliação da QV; e medida
da força de preensão manual (FPM). Em nosso estudo a média de idade foi de 58,1
± 13,9 anos, enquanto a mediana de tempo após o diagnóstico de DRC foi de 18 (2–
42)  meses.  As  principias  causas  da  DRC  foram  hipertensão,  diabetes,
glomerulopatia  crônica  e  idiopática,  que  ocorreram em 23  (76,7%),  12  (40%),  5
(16,7%) e 3 (10%) participantes, respectivamente. Quase metade dos participantes
(14, 46,7% dos casos) tinha muito alto risco de progressão da DRC.O valor absoluto
e em percentual do tempo teórico do TGlittre foi de 4,3 (3,3–5,2) s e 143,3 ± 32,7 %
predito, respectivamente. As principais dificuldades para concluir o TGlittre foram o
agachamento  para  realizar  as  tarefas  nas prateleiras  e  as  tarefas  manuais,  que
foram relatadas por 6 (20%) e 5 (16,7%) participantes, respectivamente. O tempo do
TGlittre  correlacionou  negativamente  com  a  FPM  (r=-0,469,  P=0,009).  O  tempo
TGlittre  mostrou-se  estatisticamente  diferente  entre  os  NAF  considerados
“sedentário”,  “irregularmente  ativo”  e  “ativo”  (P=0,038).  Não  foram  observadas
correlações significantes entre o tempo do TGlittre e as dimensões do SF-36. Em
conclusão,  os  pacientes  com DRC  não  dialíticos  tem  uma  reduzida  capacidade
funcional ao exercício com dificuldades para realizar o agachamento e as tarefas
manuais nas atividades das prateleiras. Além do mais, há uma relação do tempo do
TGlittre  tanto  com a  FPM quanto  com o  NAF.  Dessa  forma,  a  incorporação  de
ferramentas como o TGlittre, teste de FPM e questionários com o SF-36 e IPAQ na
avaliação  rotineira  de  pacientes  com  DRC  não  dialítica,  pode  melhorar  a
estratificação  de  risco  numa  população  extremamente  suscetível  a  eventos
cardiovasculares  e,  com isso,  nos  orientar  para  a  individualização  dos  cuidados
terapêuticos de maneira mais precoce.

Palavras-chave: Doença  renal  crônica;  teste  de  AVD-Glittre;  teste  de  força  de
preensão; qualidade de vida.
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ABSTRACT

The Chronic kidney disease (CKD) is a worldwide public burden of prevalence that
increasingly compromises general health as the disease progresses. CKD is affecting
a significant proportion of the population and rapidly due to increasing population
aging  and  the  prevalence  of  diabetes,  obesity,  hypertension  and  cardiovascular
diseases that contribute to CR. It is estimated that 14% of the world population has
DRC. More and more patients are diagnosed with CKD, which may have a negative
impact on activities of daily living (ADL) and quality of life (QoL).  More recently, the
Glittre test (TGlittre) was described as an instrument for assessing functional capacity
during exercise. Thus, this study has a functional capacity and TGlittre in non-dialysis
CKD patients, measures and adjustments of physical activity (PAL) and QOL. This is
a cross-sectional  study in which 30 patients with non-dialysis CKD performed the
following  assessments:  TGlittre  to  determine  functional  capacity  during  exercise;
International Physical Activity (IPAQ) for PAL assessment); summarized SF-36 for
QOL assessment; and measurement of hand grip strength (HGS). In our study, the
mean age was 58.1 ± 13.9 years, while the median time after the diagnosis of CKD
was  18  (2–42)  months.  As  principles  of  the  RDC  were  hypertension,  diabetes,
chronic  and  idiopathic  glomerulopathy,  which  cause  the  causes  in  23  (7.7%),
respectively  12  (40%),  5  (16.7%)  and  3  (10%)  participants.  Almost  half  of  the
participants (14, 46.7% of cases) were at very high risk of CKD progression. The
absolute value and percentage of the theoretical time of the TGlittre were 4.3 (3.3–
5.2) s and 143.3 ± 32.7 % predicted, respectively. The main difficulties related to
TGlittre were or were work-related to perform shelf tasks and manual tasks, which
were performed by 6 (20%) and 5 (16.7%) participants. TGlittre time correlated with
HGS (r = -04, P = -0069). The TGlittre time was statistically different between PALs
considered “sedentary”, “irregularly active” and “active” (P = 0.038). No significant
correlations  were  observed  between  TGlittre  time  and  SF-36  dimensions.  In
conclusion, non-dialysis CKD patients have an ability to perform squat functioning
with  difficulty  and manual  tasks  in  shelf  activities.  Furthermore,  there  is  a  timing
relationship between TGlittre and both FPM and NAF. In this way, an incorporation of
tools such as the TG, HGS test and routine events with the SF-36 and IPAQ in the
routine evaluation of patients with non-dialytic CKD, can improve the stratification of
events that are extremely acceptable to the population guiding us towards the early
individualization of therapeutic care. 

Keywords: Chronic kidney disease; ADL-Glittre test; grasp strength test; quality of

life.
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CAPÍTULO 1 REVISÃO DE LITERATURA

1.1. INTRODUÇÃO

A Doença Renal Crônica (DRC) se caracteriza por uma perda progressiva e

irreversível da função renal. É atualmente um problema de saúde pública mundial,

acometendo cerca  de 10% da população do mundo ocidental  (MOURA; ALVES;

SANTOS; PECOITS FILHO, 2017). Sua evolução para o que se denomina estágio

final – caracterizada por Taxa de Filtração Glomerular (TFG) com valor menor que

15 ml/min – torna a necessidade de implementação de “terapia de substituição renal”

(hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante renal), além de expor o paciente a um

risco elevado de doença cardiovascular,  de mortalidade precoce e associar-se a

redução da Qualidade de Vida (QV). O conjunto desses fatos, mostra a importância

da compreensão da fisiopatologia  da  DRC,  que ainda continua um dos grandes

desafios ao nefrologista (MOURA; ALVES; SANTOS; PECOITS FILHO, 2017).

O conhecimento dos fatores de risco relacionados à DRC e a sua progressão

é fundamental para detecção precoce dessa condição e para instituição, tanto de

estratégias preventivas quanto de medidas terapêuticas direcionadas em retardar a

progressão da DRC (MOURA; ALVES; SANTOS; PECOITS FILHO, 2017).

A contribuição da DRC na mortalidade mundial tem aumentado rapidamente,

ilustrando as deficiências das atuais abordagens terapêuticas. A incidência da DRC

e  sua  contribuição  para  doenças  cardiovasculares  e,  também,  a  mortalidade

aumentam com a idade. Mais de 60% das pessoas com idade acima de 80 anos têm

DRC. Pacientes com DRC têm risco aumentado para  Injúria Renal Aguda (IRA) e,

além disso, repetidos episódios de IRA têm contribuído para o progresso da DRC.

Independente da causa, a DRC é caracterizada por uma progressiva e irreversível

perda  de  néfrons  funcionantes,  reduzida  capacidade  renal  regenerativa,  danos

microvasculares, alterações metabólicas, estresse oxidativo e inflamação, resultando

em fibrose (RUIZ-ORTEGA et al., 2020).

1.2. Doença  Renal  Crônica:  aspectos  gerais,  definição  e
estadiamento

A doença renal é comum em adultos, e testes para doença renal é parte da
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rotina prática para portadores de doenças agudas ou crônicas. A avaliação inicial

inclui  determinar a TFG e com base na creatinina sérica e nível  de albuminúria,

sendo estes últimos mensurados na relação albuminúria/ creatininúria em amostra

isolada ou na urina de 24h. Estes testes são baratos e são amplamente disponíveis

nos laboratórios e capazes de detectar a maior parte das doenças renais. O cálculo

da TFG é baseado na cistatina sérica isolada ou no nível de creatinina sérica é

recomendada  como  teste  confirmatório,  mas  não  está  amplamente  difundida,

particularmente fora dos Estados Unidos e da Europa Ocidental (LEVEY; GRAMS;

INKER, 2022).

Apesar de não totalmente precisas, as novas equações de cistatina C e/ou

creatinina com cistatina C apresentam maior acurácia e precisão no diagnóstico da

DRC para TFG próxima a 60 ml/min/1,73m². Assim, subgrupos especiais tem seu

diagnóstico de DRC mais apurado, como ocorre, por exemplo, com aqueles com

índice de massa corporal (IMC) muito baixo. Isto seria explicado pelo fato de os

erros  ocasionados  por  fatores  não  determinantes  da  TFG,  que  ocorrem  com  a

creatinina  e  cistatina  C,  serem  independentes  e,  assim,  utilizando-se  dois

parâmetros  os  erros  são  minimizados  (MOURA;  ALVES;  SANTOS;  PECOITS

FILHO, 2017).

As  diretrizes  atuais  definem  DRC  como  alterações  heterogêneas,

caracterizadas por anormalidades anatômicas ou funcionais, com implicações para a

saúde (LEVEY; GRAMS; INKER, 2022).

Um adulto é identificado como portador de DRC quando apresenta, por um

período  superior  ou  igual  a  3  meses,  uma  TFG  ≤  60ml/min/1,73m²  ou  TFG  ≥

60ml/min/1,73m²,  mas  com  evidência  de  alteração  renal  estrutural.  Alguns

indicadores  de  lesão  renal  são:  albuminúria;  alteração  nos  exames  de  imagem;

hematúria/leucocitúria;  persistentes  alterações eletrolíticas;  alterações histológicas

visualizadas na biópsia renal; e prévio transplante renal. A albuminúria é definida

como a presença de mais de 30mg na urina de 24h ou mais do que 30mg/g de

albuminúria,  em  amostra  isolada,  ajustada  para  creatinina  urinária  (AMMIRATI,

2020).

O aumento da albuminúria reflete alterações na barreira capilar glomerular de

seletividade a macromoléculas, sendo um marcador de dano renal. O aumento da

albuminúria  é  visto  nos  estágios  iniciais  da  DRC  do  diabetes,  outras  doenças

glomerulares ou hipertensão e nos estágios finais da DRC de qualquer etiologia.
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Numerosos processos patológicos, tais como inflamação, infiltração e fibrose podem

causar albuminúria. Independente da causa, a albuminúria e a presença de outras

macromoléculas  no  fluido  tubular  podem  levar  a  dano  tubular  e  acelerar  a

progressão da doença renal (LEVEY; GRAMS; INKER, 2022).

A  DRC  é  classificada  em  5  estágios,  conforme  a  TFG  e  em  3  estágios

conforme a albuminúria, como mostrado a Figura 1.

Figura 1. Classificação da Doença Renal Crônica.

Fonte: KDIGO 2012 (2013).

O estadiamento, conforme mostra a Figura 1, ajuda os clínicos a determinar o

método e a intensidade de monitoramento, conforme a categoria em que o paciente

com DRC se encontra. Além da TFG e albuminúria, a causa da doença renal, assim

como outros fatores (tais como idade, sexo, raça, níveis de colesterol, tabagismo,

dentre  outros),  devem  também  ser  considerados  na  estimativa  do  prognóstico

(AMMIRATI, 2020).
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1.2 Epidemiologia, Diagnóstico e Fatores de Risco

A DRC tem emergido como uma das principais causas de morte e sofrimento

no século XXI. Isto decorre, em parte, do aumento de fatores de risco, tais como

diabetes  mellitus e obesidade. O número de pacientes com DRC tem aumentado,

afetando  cerca  de  843,6  milhões  de  pessoas  no  mundo  em  2017.  Embora  a

mortalidade global tenha diminuído em pacientes com DRC dialíticos, os estudos

tem  mostrado  um  aumento  da  taxa  de  mortalidade  global  (KOVESDY,  2022).

Aproximadamente 10% da população mundial adulta sofre alguma forma de DRC, a

qual resulta em 1 a 2 milhões de mortes e 28 milhões de anos perdidos a cada ano.

Em  2040,  a  DRC  é  estimada  por  se  tornar  a  quinta  causa  global  de  mortes

(KALANTAR-ZADEH et al., 2021).

Existem muitos fatores de risco para DRC, incluindo aqueles que são bem

conhecidos  e  estudados,  tais  como  diabetes,  glomerulopatias  e  doenças  renais

císticas,  mas  a  causalidade  da  DRC  não  é,  ainda,  inteiramente  entendida.  A

despeito da clara associação entre Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e DRC, se

a HAS é uma causa ou consequência da DRC, é controverso. Outro exemplo de

DRC de etiologia desconhecida é encontrada no sul da Ásia e América Central, onde

recorrentes  depleções  de  volume  têm  sido  especulados  serem  a  causa.  Essa

possível  causa reforça o papel  da hidratação adequada como uma estratégia na

preservação da função renal (KALANTAR-ZADEH et al., 2021).

A DRC é tipicamente diagnosticada através de exames de rotina sérico ou

urinário  como  um  achado  incidental.  Menos  comumente,  os  pacientes  podem

apresentar sintomas como hematúria, “urina espumosa”, noctúria, dor em flanco ou

redução do débito urinário. Se a DRC já está numa fase avançada, os pacientes

podem  apresentar  fadiga  geral,  inapetência,  náuseas,  vômitos,  “gosto  metálico”,

perda de peso não intencional, prurido, dispneia e edema em membros inferiores

(CHEN; KNICELY; GRAMS, 2019).

A avaliação da progressão da DRC é baseada em três aspectos:1) declínio da

função  renal  em  pacientes  que  foram  monitorizados,  de  modo  longitudinal,  por

métodos  comparáveis;  2)  ocorrência  de  falência  renal,  definida  como  início  do

tratamento  dialítico;  e  3)  sintomas  ou  complicações  da  disfunção  renal  e  o

desenvolvimento ou piora da proteinúria, particularmente em pacientes com doença

renal do diabetes (AMMIRATI, 2020).
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Dados  da  literatura,  com  aproximadamente  2  anos  de  seguimento,  de

pacientes com DRC, mostram que a média no declínio da TFG foi de 4-5ml/min/ano

e que 85% dos pacientes tinham essa média de declínio. Dessa forma, devemos

avaliar  a  diminuição da TFG > 5ml/min/1,73m² como um indicador  de acelerada

progressão (AMMIRATI, 2020). 

O foco para retardar a progressão da DRC, depende da gravidade da doença

e  da  causa  da  DRC,  abrangendo  uma gama de  medidas  farmacológicas  e  não

farmacológicas. O foco dos cuidados na prevenção primária é o controle dos fatores

de risco da DRC (KALANTAR-ZADEH et al., 2021).

Tem sido bem estabelecido que, quando a TFG atinge níveis críticos, a DRC

continua a progredir, inexoravelmente, para o estágio dialítico. A perda de néfrons

funcionantes  leva  a  um ciclo  vicioso  de  mais  perdas  de  néfrons  e  este  dano  é

perpetuado  mesmo  quando  a  causa  da  DRC  é  tratada.  Existem  diversos

mecanismos  interconectados  que  envolvem  a  progressão  da  DRC,  incluindo

alterações  hemodinâmicas  e  não-hemodinâmicas.  O  primeiro  fator  envolve  o

aumento da pressão hidrostática intraglomerular e o aumento da filtração de cada

néfron, levando diretamente a injúria glomerular e, indiretamente, a injúria tubular. A

hiper filtração induz a dano direto nas células endoteliais, aumentando o estresse, na

parede do capilar glomerular, e pode causar desprendimento e perda de podócitos,

além  de  aumentar  a  tensão  nas  células  mesangiais  que  podem  estimulá-los  a

produzir citocinas e matriz extracelular, tais como fator de crescimento β ou fator de

crescimento derivado das plaquetas. Os mecanismos pelos quais a fibrose túbulo-

intersticial  ocorre  não  são  inteiramente  entendidos.  A  fibrose  é  parte  normal  do

processo de reparação, que é uma resposta à injúria; entretanto, a desregulação

desse processo leva ao acúmulo patológico de matriz extracelular, principalmente

colágeno. Estes processos resultam em substituição do tecido parenquimatoso por

matriz extracelular (SHABAKA; CASES-CORONA; FERNANDEZ-JUAREZ, 2021).

Nas  últimas  décadas,  alguns  agentes  terapêuticos  têm  sido  identificados

como úteis  em retardar  a  progressão da DRC.  A terapia atual  para  a  DRC é o

bloqueio  do  Sistema  Renina-Aldosterona  (SRAA) usando  Inibidores  da  Enzima

Conversora da Angiotensina (IECA) e  Bloqueadores do Receptor da Angiotensina

(BRA). Entretanto, o bloqueio do SRAA é indicado em pacientes com proteinúria ou

nefropatia hipertensiva e diminuem, mas não previnem, o declínio da TFG. Ambos

IECAs  e  BRAs,  retardam  a  progressão  da  DRC.  Bloqueadores  dos  receptores
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mineralocorticoides  também  têm  efeito  antiproteinúrico,  mas  se  eles  atrasam  a

progressão da DRC, quando usados em combinação com IECAs ou BRAs, não está

provado. Nenhuma terapia, no presente, busca prevenir a IRA ou sua transição para

DRC (RUIZ-ORTEGA et al., 2020). 

Os ensaios clínicos não têm sido especificamente dirigidos para a questão se

o bloqueio do SRAA diminui a fibrose renal. Entretanto, evidências clínicas indiretas

(por exemplo, a normalização do fragmento peptidome urinário em diabéticos) e uma

ampla evidência pré-clínica,  atestam um efeito  benéfico.  Estudos em culturas de

células  e  modelos  animais  têm  identificado  múltiplas  ações  pró-fibróticas  da

Angiotensina II (Ang.II). A Ang.II é, agora, considerada uma citocina que regula a

resposta celular renal e contribui para diversos processos que estão envolvidos na

doença renal, incluindo injúria celular, inflamação e fibrose (RUIZ-ORTEGA  et al.,

2020).

Em  2019,  um  antagonista  do  receptor  de  endotelina-1,  atrasentan,  e  um

inibidor  do  transportador-2  (SGLT2i)  de  sódio/glicose,  canagliflozina,  mostraram

prevenir  a  progressão  da  DRC  do  diabético.  Outros  SGLT2i  (empagliflozina  e

dapagliflozina) têm mostrado prevenir a progressão da DRC em pacientes com DM e

alto risco cardiovascular e potencial efeito nefroprotetor em pacientes com DRC não-

diabéticos (RUIZ-ORTEGA et al., 2020).

As diretrizes do  Kidney Disease Improving Outcomes Global (KDIGO, 2012)

recomendam que pacientes com DRC sejam encaminhados ao nefrologista quando

a  TFGe  cai  abaixo  de  30ml/min/1,73m²  e/ou  aumento  da  albuminúria  acima  de

300mg/24h. Indicações adicionais incluem: presença de 20 hemácias na urina de

etiologia  não  determinada;  cilindros  hemáticos  ou  outra  indicação  de

glomerulonefrites; DRC com hipertensão não controlada a despeito do uso de quatro

ou  mais  anti-hipertensivos;  persistente  hipocalemia  ou  hipercalemia;  anemia

requerendo  uso  de  eritropoetina;  litíase  renal  recorrente;  doenças  renais

hereditárias; IRA; e rápida progressão da DRC(caraterizada por diminuição da TFGe

≥ 25% ou um sustentado declínio da TFGe >5 m/min/1.73 m²) (CHEN; KNICELY;

GRAMS, 2019).

Referir ao nefrologista é importante para planejamento da Terapia Renal de

Substituição (TRS) ou transplante renal. A decisão de iniciar TSR é baseada nos

sinais e sintomas, e não somente no nível da TFG. Indicações urgentes incluem

encefalopatia, pericardite e pleurite devido grave uremia. Caso contrário, deveria ser
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individualizado  e  considerado  em  casos  em  que  o  paciente  apresenta  sinais  e

sintomas de uremia (tais como, náuseas, vômitos, disgeusia, derrame pericárdico,

flapping ou alteração no nível de consciência), alterações eletrolíticas ou metabólicas

(hipercalemia e acidose metabólica grave) ou sobrecarga de volume refratária ao

manejo  com diuréticos.  Os  pacientes  devem ser  educados  sobre  as  opções  de

tratamento  e  ativamente  contribuir  para a  tomada da decisão.  A educação deve

incluir  sobre  as  complicações  da  DRC,  bem  como  diferentes  modalidades  de

tratamento. O transplante renal é considerado a terapia ideal para DRC em estágio

final,  podendo  ser  realizado  antes  ou  depois  de  o  paciente  ter  iniciado  diálise

(CHEN; KNICELY; GRAMS, 2019).

A diálise é a modalidade de TRS mais escolhida para a maioria dos pacientes,

tendo em vista que o transplante renal pré-emptivo é pouco disponível. No mundo

todo, a hemodiálise é a mais utilizada, com exceção de Hong Kong, onde a diálise

peritoneal é a modalidade preferida de tratamento (ROMAGNANI et al., 2017).

1.3 Qualidade de vida da doença Renal Crônica

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define Qualidade de Vida (QV) como

a percepção  de  um indivíduo  de  sua  posição  na  vida  no  contexto  da  cultura  e

sistemas de valor em que vivem e sua relação aos seus objetivos, expectativas,

padrões  e  preocupações.  A  lenta  deterioração  ou  melhora  da  QV  tem

progressivamente  se  tornado  peça  chave  do  sucesso  no  manejo  da  doença,

incluindo a DRC. Em todo mundo, a QV de pacientes com DRC em estágio final é

muito ruim (BAGASHA et al., 2021).

A população, em geral, goza de melhor QV do que pacientes com DRC em

todos  os  estágios.  Similarmente,  pacientes  com  DRC  não  dialíticos  ou

transplantados  renais  tem  melhor  QV  do  que  pacientes  que  estão  em  diálise.

Existem  muitos  fatores  que  impactam  negativamente  na  QV  dos  pacientes

portadores de DRC. Dentre os mais importantes, pode- se incluir a depressão, a

ansiedade, o déficit cognitivo, a inatividade e a fragilidade para o domínio físico, bem

como a carência de suporte social (HUSSIEN; APETRII; COVIC, 2021).

1.4 Força Muscular na Doença Renal Crônica

A perda de massa muscular é uma consequência deletéria na DRC que causa
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diminuição da força e funções musculares e pode levar a uma redução da QV e

aumento do risco de morbidade.  A efetividade em reverter ou prevenir a perda de

massa muscular, nessa população de pacientes, é limitada (WANG; MITCH; PRICE,

2021).

O diagnóstico de desnutrição em pacientes com DRC é um desafio, pois não

existe  um  indicador  amplo  e  perfeito.  Na  diretriz  de  prática  clínica  publicada

recentemente, para nutrição na DRC, métodos compostos de avaliação nutricional,

como o Escore de Desnutrição-Inflamação (EDI), foram destacados porque incluem

variáveis clínicas, dietéticas, bioquímicas e antropométricas e, portanto, são mais

abrangentes (LEAL et al., 2021).

Desnutrição, sedentarismo e inflamação são comuns em pacientes com DRC.

Estes  estão  associados  a  alterações  metabólicas  desfavoráveis,  levando  a  um

aumento  da  gordura  corporal  e  perda  da  força  e  massa  muscular.  Estudos

epidemiológicos têm demonstrado que a perda de massa muscular,  obesidade e

sobrecarga de volume são prevalentes em pacientes com DRC. Entretanto, regular

verificação da composição corporal (água, ossos, músculos e gordura) e o rastreio

de sarcopenia não são,  ainda, rotineiramente recomendados para pacientes com

DRC (AN et al., 2021). 

A  sarcopenia  é  caracterizada  pela  perda  progressiva  de  massa  e  força

muscular, levando a fragilidade, diminuição da QV e morte. Sarcopenia é altamente

prevalente (14 a 44%) e associado com pobre performance física e mortalidade em

pacientes em diálise. No entanto, poucos estudos têm tentado avaliar sarcopenia e

seus fatores de risco em pacientes com DRC não-dialíticos. A desnutrição proteico-

calórico (DPC) é mais comum em pacientes com estágio avançados da DRC e o

risco  de DPC é significativamente  maior  com a diminuição da TFGe (AN  et  al.,

2021).

A medição da força de preensão manual, o Handgrip Strength (HGS), é uma

ferramenta útil  para identificar a incapacidade funcional  e  o risco de mortalidade

precoce em pacientes com DRC (LEAL et al., 2021).

A HGS é usada clinicamente na área de reabilitação e tem sido recomendado

como um teste para medir a função musculoesquelética, assim como a fraqueza e a

incapacidade.  A  HGS  é  medida  por  um  dinamômetro  manual  e  produz  uma

mensuração  da  força  isométrica.  Essa  força  permite  identificar  não  somente  a

fraqueza  muscular  em membros  superiores,  assim como também indica  a  força
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global, visto que ela reflete a força de membros inferiores. Somado tudo junto, isso

oferece um papel importante na avaliação da funcionalidade. O dinamômetro manual

é relativamente simples, rápido, barato e é um teste não invasivo; assim a HGS é um

considerada um bom marcador de saúde (AMARAL et al., 2019).

Tem sido relatado que o estágio da DRC está associado com o aumento da

prevalência de sarcopenia,  até mesmo em pacientes não requerendo diálise.  As

mudanças fisiopatológicas associadas à DRC induzem diretamente a degradação

muscular e previnem a regeneração muscular; bem como o apetite reduzido, a dieta

hipoprotéica  e  a  diminuição  da  atividade  muscular  contribuem para  a  perda  de

massa muscular. A inflamação observada em pacientes com DRC – com o aumento

da circulação de citocinas inflamatórias – induz a uma degradação progressiva de

proteínas (LEE et al.,2021).

1.5 Avaliação da Capacidade Funcional em Portadores de Doença
Renal Crônica

A  capacidade  funcional  é  a  habilidade  da  pessoa  em  realizar  atividades

diárias  que  demandam metabolismo  aeróbico  sustentado,  sendo  dependente  da

integridade  dos  sistemas  pulmonar  e  cardiovascular  e  do  sistema  músculo

esquelético. Em pacientes portadores de DRC, a redução da capacidade funcional,

que é um fator de risco modificável, leva a uma diminuição na tolerância ao exercício

e  no  nível  de  atividade  física  na  vida  diária,  podendo  também  aumentar  a

mortalidade.  No  contexto  de  mortalidade,  a  alta  prevalência  de  doenças

cardiovasculares  e  diabetes  levaram  a  um  aumento  da  mortalidade  destes

pacientes. Entretanto, um estudo mostrou que a redução da capacidade funcional

em pacientes com DRC foi  significativamente associado ao aumento do risco de

mortalidade,  depois  de  ajustado  para  fatores  confusão,  incluindo  diabetes  e

coronariopatas (ROSHANRAVAN et al., 2013).

A diminuição da capacidade funcional em pacientes com DRC é multifatorial.

Fatores como idade, IMC, força muscular periférica, atividade física, anemia crônica,

estado  nutricional,  nível  de  educação  e  depressão,  são  condições  de  risco

associados  com  a  diminuição  da  capacidade  funcional  em  pacientes  com  DRC

(GARCIA et al., 2017).

A redução da capacidade funcional e da realização de atividades físicas e
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recreativas pode ser influenciada pelo mau condicionamento físico, atrofia muscular

por desuso, fraqueza, cansaço, edema de membros inferiores, dor lombar, dentre

outros, dificultando a realização das Atividades de Vida Diária (AVD). Outros fatores

podem também comprometer o sistema muscular de portadores de DRC, incluindo a

diminuição  na  ingestão  proteico-  calórica  e  o  desequilíbrio  proteico.  De  forma

interessante,  os  músculos  respiratórios  podem  apresentar  diminuição  das

propriedades de força e endurance de corrente da miopatia urêmica (FASSBINDER

et al., 2015).

Dessa forma, existe um crescente aumento do número de instrumentos para

verificar a capacidade física e funcional. A capacidade para realizar as AVD pode ser

verificada por diversos meios, incluindo:  1) observação direta,  a qual  é realizada

observando-se os participantes ou através de gravações em vídeo das AVD; 2) uso

de questionários ou escalas, os quais são mais baratos e fáceis de aplicar; ou 3) uso

de testes funcionais submáximos, tais como o teste de caminhada de 6 minutos, o

teste graduado da caminhada ou o teste de AVD-Glittre (TGlittre) (FASSBINDER et

al., 2015).

Alguns estudos têm mostrado que pacientes com DRC não dialíticos podem

apresentar redução da capacidade funcional máxima e submáxima, obtendo cerca

de 60 a 80% do pico de captação de oxigênio previsto e 80 a 90% do previsto do

teste  de caminhada de 6  minutos,  respectivamente  (FASSBINDER  et  al.,  2015).

Além disso,  um estudo  prospectivo  mostrou  a  associação  entre  o  clearence  de

creatinina mais baixo com o declínio da força muscular durante um período de 7

anos de  follow-up. Em estudo transversal e descritivo com 54 pacientes realizado

por  Fassbinder  et  al. (2015),  concluiu-se  que  a  capacidade  funcional  e  a  QV

estavam reduzidas, sendo que os pacientes em hemodiálise não demonstraram ter

qualquer repercussão negativa quando comparados com os pacientes pré-dialíticos

(FASSBINDER et al., 2015).

1.5.1 Teste de AVD-Glittre

O  TGlittre  foi  criado  e  validado  com  o  objetivo  de  avaliar  a  capacidade

funcional  de  pacientes  com  DPOC,  através  de  um  conjunto  padronizado  de

atividades  comuns  e  essenciais  na  vida  cotidiana  e  que  são  conhecidas  como

problemáticas  para  esta  população.  Sua  validação  foi  realizada  por  meio  de

comparações com medidas dos seguintes domínios: 1) função pulmonar através dos
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testes  de  função  pulmonar;  2)  capacidade  de  exercício  por  meio  do  teste  de

caminhada de seis minutos (TC6’); e 3) qualidade de vida relacionada à saúde pelo

questionário  do  Short  Form Health  Survey 36  (SF-36)  (SKUMLIEN;  HAGELUND;

BJØRTUFT;  RYG,  2006).  Neste  estudo,  os  autores  concluíram que o  TGlittre  é

facilmente administrado, válido e confiável para inferir sobre o estado funcional e

apontaram  sua  importância  como  medida  de  resultado  para  programas  de

reabilitação  pulmonar.  Desde  sua  validação,  o  TGlittre  tem  sido  amplamente

utilizado por diversos autores na população com DPOC, tendo sido demonstrado

resultados significativos (CAVALHERI et al., 2011; VALEIRO et al., 2016).

O objetivo dos testes funcionais é representar as AVD de forma mais precisa,

a fim de melhorar  a  avaliação e torná-la  mais confiável  no ambiente clínico.  No

entanto, alguns testes como o TC6’ e o teste de caminhada com carga progressiva

não  retratam  as  AVD.  O  TGlittre,  além  de  simular  atividades  de  caminhada

rotineiramente realizadas no dia-a-dia, inclui também subir e descer degraus, sentar

e levantar, além de movimentos de tronco e membros superiores com peso. Essas

vantagens  fazem  do  TGlittre  uma  ferramenta  de  avaliação  com  excelentes

perspectivas de viabilidade clínica para indivíduos com DRC. Uma vez que está

claro  que  a  DRC  resulta  em  mudanças  na  função  e  estrutura  corporais  que

comprometem a mobilidade e o desempenho de tarefas básicas diárias, as doenças

crônicas renais devem ser avaliadas na perspectiva de avaliação da funcionalidade

(MARIANI et al., 2019).

1.6 Justificativa

Embora o TGlittre tenha uma grande aplicabilidade em pacientes com DPOC

e já tenha sido utilizado em outras pneumopatias, como também em alguns tipos de

pós-operatório, até o momento não encontramos nenhum estudo na literatura que o

aborde na mensuração da capacidade funcional em pacientes portadores de DRC

não dialítica e o correlacione com a função muscular e QV.

Pacientes portadores de DRC não dialítica evoluem com perda progressiva de

força  muscular.  Nesse  sentido,  buscaremos  também demostrar  que,  a  partir  da

realização  do  teste  de  handgrip,  que  o  declínio  da  TFGe  está  diretamente

relacionado a perda de força muscular.
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1.6.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação

O TGlittre  e  o teste  de HGS que os indivíduos do presente estudo serão

submetidos poderão repercutir e influenciar diretamente na capacidade física destes

e  em sua  QV,  traduzindo-se  por  um déficit  nos  testes  executados.  Identificar  e

mensurar  a  capacidade  funcional,  através  dos  testes  propostos  em  pacientes

portadores de DRC, poderá ser um norteador para a reabilitação funcional  nesta

população de pacientes.

1.6.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 
Saúde

A DRC é um problema de Saúde Pública e apresenta alta prevalência em

ambos  os  sexos.  Por  se  tratar  de  uma  “Doença  Crônica  Não  Transmissível”,

encontra-se  na  Agenda  de  Prioridades  do  Ministério  da  Saúde  e  está  inclusa

também nas diretrizes de prevenção clínica.

Além do mais, a DRC não costuma apresentar sintomas para fundamentar

uma investigação mais apurada e, por isso, deve ser destacada como uma condição

que necessita de mais investigação. Na verdade, a maior parte dos diagnósticos de

DRC é realizada em estádios mais avançados.

1.6.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável

Dentre os vários “Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS)”, destaca-

se a DRC no tocante à “Saúde e Bem Estar”, com o objetivo de melhorar a QV

dessa população de pacientes.

1.7 Objetivos

1.7.1 Geral

Avaliar  a  capacidade  funcional  através  do  TGlittre  e  sua  relação  com  o

declínio da função renal, a redução da força muscular e a piora da QV em pacientes

portadores de DRC não dialítica.

1.7.2 Específicos
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a) Comparar o tempo para execução do TGlittre em paciente com DRC não 

dialítica em diferentes estágios;

b) avaliar a associação do tempo de TGlittre com a força muscular em 

pacientes com DRC não dialítica em diferentes estágios;

c) avaliar a associação do tempo de TGlittre com a QV em pacientes com 

DRC não dialítica em diferentes estágios.

1.8. Hipóteses

a) H0: indivíduos portadores de DRC não dialítica não apresentam tempo

maior para execução do TGlittre de acordo com grau de disfunção renal

que os mesmos apresentam, assim como não existe associação deste

tempo com a HGS e a QV;

b) H1: indivíduos portadores de DRC não dialítica apresentam tempo maior

para execução do TGlittre de acordo com grau de disfunção renal que os

mesmos apresentam, assim como associação deste tempo com a HGS e

a QV.

CAPÍTULO 2 PARTICIPANTES E MÉTODOS

2.1 Aspectos Éticos

Este protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do

Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM) antes da execução do estudo, sob o

número  52697821.5.0000.5235  (ANEXO  1),  estando  em  consonância  com  a

Resolução  nº  466/2012.  Todos  os  participantes  assinaram  um  termo  de

consentimento livre e esclarecido (TCLE;  APÊNDICE 1),  após serem informados

sobre a natureza do estudo e do protocolo que iria ser realizado.

2.2 Delineamento do Estudo

Este foi um estudo transversal, com avaliação quantitativa dos dados 

amostrais.

2.2.1 Local de realização do estudo

O estudo foi realizado no Centro Universitário UNDB, em São Luís, no estado
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do Maranhão.

2.3 Amostra

Foram  recrutados  indivíduos  de  ambos  os  gêneros  que  fazem

acompanhamento ambulatorial no Centro de Referência de Exames e Média e Alta

Complexidade – PAM Diamante, em São Luís - MA e que eram portadores de DRC

não dialítica, comprovados a partir da TFGe, abaixo de 60ml/min/1,73m², estimada a

partir da fórmula CKD-EPI e/ou albuminúria> 30 mg/g em amostra isolada ou urina

de 24h, ou alteração anatômicas, conforme recomendação do KDIGO2012.

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Pacientes  em acompanhamento  ambulatorial  no  Centro  de  Referência  de

Exames e Média e Alta Complexidade - PAM Diamante, em São Luís - MA.

2.3.2 Critérios de inclusão

Pacientes maiores de 18 anos, de ambos os gêneros, portadores de DRC

não- dialítica.

2.3.3 Critérios de exclusão

a) Distúrbios cardiovasculares (IAM nas últimas 4 semanas, IC com fração

de ejeção reduzida), neurológicos (AVEi ou AVEh nas últimas 4 semanas)

e  osteomioarticulares  (dor  e/ou  limitação  nas  articulações  que  poderia

prejudicar o desempenho);

b) Déficits cognitivos;

c) Pacientes que tenham contraído COVID-19 nos últimos 3 meses;

d) Síndrome urêmica.

2.4 Procedimentos/Metodologia Proposta

Os pacientes elegíveis foram convidados a participar da pesquisa, assinar o

TCLE (APÊNDICE 1) e responder ao questionário internacional de atividade física

(International Physical Activity Questionnaire – IPAQ versão curta) (ANEXO 2) e ao

questionário de QV Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-

36) (ANEXO 3). Em seguida, eles realizarão o teste de AVD-Glittre e o teste de
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HGS.

A aplicação dos questionários, ficha de avaliação clínica e a realização dos

testes aconteceram em um único dia. O teste de AVD-Glittre e o teste de HGS foram

feitos na sequência da avaliação clínica e aplicação dos questionários.

2.4.1 Avaliação clínica

Para a caracterização da amostra, foram coletadas as seguintes informações:

idade, gênero, peso, altura, doença de base, comorbidades e o grau de disfunção

renal a partir da TFGe e/ou albuminúria. Estas informações foram incluídas na ficha

clínica do estudo (APÊNDICE2).

2.4.2 Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey 
(SF-36)

A avaliação de QV foi feita através do SF-36 (ANEXO 3). Este é composto por

11 questões e 36 itens que englobam oito componentes (domínios ou dimensões),

representados por capacidade funcional (dez itens), aspectos físicos (quatro itens),

dor  (dois  itens),  estado  geral  da  saúde  (cinco  itens),  vitalidade  (quatro  itens),

aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (três itens), saúde mental (cinco

itens) e uma questão comparativa sobre a percepção atual da saúde e há um ano

(CICONELLI et al., 1999). O indivíduo recebe um escore em cada domínio, que varia

de 0 a 100, sendo 0 o pior escore e 100.

2.4.3 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

No final do século passado, o IPAQ foi lançado pela OMS no intuito de avaliar

a função de atividade física dos indivíduos para prevenir doenças provenientes da

sua inatividade (ANEXO 2). Na verdade, o IPAQ surgiu com a iniciativa não só da

OMS, mas também do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) dos

Estados Unidos da América, a fim de estipular um instrumento para realizar uma

análise quantitativa dos diferentes níveis de atividade física em variados grupos de

indivíduos (CESCHINI; FIGUEIRA JÚNIOR, 2008).

O IPAQ é formado por 4 domínios, e cada um deles é dividido em 2 tópicos.

Por  não  possuir  diferença  em  relação  à  forma  longa  e  com  validade  e

reprodutibilidade  similares,  optamos,  nesse  estudo,  por  utilizar  a  forma curta  do

IPAQ. Serão somadas todas as atividades físicas exercidas em minutos/semana,
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estimadas em Equivalentes  Metabólicos  (MET),  gerando então a  atividade física

total  (MATSUDO  et  al., 2001).  Em sua versão curta,  o  IPAQ é composto  por  8

perguntas que se baseiam em uma semana de atividades cotidianas. Seu resultado

é expresso por meio de níveis que variam, conforme se segue: a) sedentário, que

trata-se daquele indivíduo que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos

10 minutos seguidos durante a semana em questão; b) irregularmente ativo, que

trata-se do indivíduo que realizou atividade física, embora de forma insuficiente; c)

ativo,  que  é  a  classificação  para  aqueles  que  cumprem  as  recomendações  de

atividades moderadas ou vigorosas por pelo menos 20 minutos; e d) muito ativo, que

é  a  classificação  para  os  que  cumprem  as  recomendações  para  as  atividades

vigorosas estipuladas pela OMS. Suas vantagens incluem a fácil aplicabilidade e o

baixo custo.

2.4.4 Teste de Handgrip Strength

O teste de HGS foi avaliado através de um dinamômetro manual hidráulico

(SH5001, Saehan Corporation, Coreia), ajustando-se o aparelho para cada indivíduo

de acordo com o tamanho das mãos. Foram realizadas 3 medidas com um período

de recuperação de 1 minuto no braço direito e esquerdo dos participantes, de forma

alternada por segmento. Ao final,  o registro da força foi  estabelecido em kgf e a

média das 3 medidas será o valor da HGS.

2.4.5 Teste de AVD-Glittre

O teste de AVD-Glittre foi realizado em ambiente médico, com equipe ciente e

de prontidão. Como medida de segurança, 2 avaliadores treinados conduziram o

teste, a fim de minimizar qualquer eventualidade.

O  teste  de  AVD-Glittre  tem  início  com  o  paciente  sentando-se  em  uma

cadeira, devendo o mesmo levantar-se e realizar um percurso plano de 10 metros no

seu tempo, até completar cinco voltas. Na metade do percurso, o participante deve

subir  e  descer  uma  escada  com  três  degraus  (17  cm  de  altura  e  27  cm  de

profundidade). Ao fim do percurso, o indivíduo deve mover três objetos contendo 1

kg cada, que estão posicionados em uma estante com duas prateleiras, na altura da

cintura escapular para altura da cintura pélvica e, por fim, no chão, onde recoloca os

pesos para a primeira prateleira. Finalmente, o indivíduo volta ao caminho em que
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ele veio, subindo e descendo as escadas até chegar ao ponto de partida (cadeira),

onde é contabilizada uma volta (Figura 2). Mulheres realizam o percurso portando

uma mochila com 2,5 kg e homens com 5 kg. O tempo das cinco voltas é registrado

em minutos.

Durante sua realização, nenhum tipo de incentivo foi feito pelo examinador.

Foram  observados  e  registrados  os  seguintes  parâmetros:  frequência  cardíaca;

saturação periférica de oxigênio; grau de dispneia (escala de Borg) a cada volta; e

pressão arterial no início e fim do teste.

Caso haja necessidade de interrupção do teste a pedido do participante, por

algum  sintoma  (como  dor  e  dispneia),  o  mesmo  foi  conduzido  para  um  local

apropriado e, então, será realizada a verificação dos sinais vitais. Após resolvido o

motivo pelo qual  o participante solicitou a interrupção, se possível,  um momento

propício para nova condução do teste foi estabelecido pelo avaliador.

Figura 2. Esquematização da execução do teste de AVD-Glittre.

Fonte: Palugan et al. (2020).

Para o cálculo dos valores previstos no teste de AVD-Glittre, foram utilizadas

as duas equações de referência propostas por Reis et al. (2018), em que a primeira

considera indivíduos com IMC > 35kg/m2, enquanto a segunda os exclui.  Desta

forma, o IMC definiu qual das duas equações deveria ser utilizada.

Teste AVD-Glittre previsto = 3,049 + (0,015 × idade anos) + (-0,006 × estatura cm) (1)

Teste AVD-Glittre previsto = 1,558 + (0,018 × IMC) + (0,016 × idade anos) (2)

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primário
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Mensuração da capacidade funcional dos participantes da pesquisa, através

do tempo de teste de AVD-Glittre e do handgrip, identificando os possíveis impactos

da DRC na funcionalidade destes participantes.

2.5.2 Desfecho secundário

Avaliação da associação entre o grau de disfunção renal com funcionalidade

em  pacientes  com  DRC  não  dialítica  de  acordo  com  o  teste  de  AVD-Glittre  e

handgrip.

2.6 Análise dos Dados

2.6.1 Tamanho amostral

O cálculo do tamanho da amostra foi feito no software MedCalc 8.2 (MedCalc

Software Mariakerke, Bélgica). Uma vez que o desfecho principal é a comparação

do tempo para execução do teste de AVD-Glittre em paciente com DRC não dialítica

em diferentes estágios, tomou-se como base a variável “teste de AVD-Glittre”, sendo

o valor  médio  utilizado para  o  cálculo  baseado em estudo anterior  (SKUMLIEN;

HAGELUND; BJØRTUFT; RYG, 2006).  Então, considerando α = 5%, β = 30% e

intervalo de confiança de 95% igual a ± 5%, o tamanho da amostra mínimo obtido foi

de 30 participantes.

2.6.2 Variáveis de controle

Tipo de DRC, tempo de DRC.

2.6.3 Variáveis de exposição

Tempo total do teste de AVD-Glittre e força de handgrip.

2.6.4 Variáveis de confusão

Idade, peso, altura, IMC, dispneia.

2.6.5 Plano de análise estatística

A normalidade na distribuição das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-



32

Wilk. As correlações do tempo de TGlittre com dados antropométricos, QV, força

muscular, comorbidades, risco de progressão da doença e nível de atividade física

foram  analisadas  pelo  coeficiente  de  correlação  de  Pearson  para  variáveis

numéricas e pelo teste  t de  Student para amostras independentes ou análise de

variância one-way (ANOVA) para variáveis categóricas. Adicionalmente foi usado o

teste de comparações múltiplas de Tukey para identificar os subgrupos que diferiram

significativamente entre si. O método de modelos lineares generalizados foi utilizado

para identificar preditores numéricos e categóricos independentes para o tempo de

TGlittre time. Os resultados foram expressos pelos valores da média ± SD, mediana

(intervalos  interquartílicos)  ou  frequências  (percentagens).  Considerou-se

significância  estatística  se  um  p  <0.05.  A  análise  dos  dados  foi  realizada  pelo

software SPSS versão 26.0 for Windows.

2.6.6 Disponibilidade e acesso aos dados

Os dados do presente estudo estarão disponíveis através de um repositório

de dados universal, além da biblioteca virtual e banco de dados da UNISUAM.

2.7 Apoio Financeiro

Quadro 1 – Apoio financeiro

CNPJ Nome
Tipo de
Apoio

financeiro
E-mail Telefone

00889834/0001-
08 CAPES Bolsa prosup@capes.gov.br (61) 2022-

6250
33.654.831/0001-

36 CNPq Auxílio à
pesquisa atendimento@cnpq.br (61) 3211

4000
30.495.394/0001-

67 FAPERJ Auxílio à
pesquisa central.atendimento@faperj.br (21) 2333-

2001
Fonte: Dados da pesquisa.
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CAPÍTULO 3 PRODUÇÃO INTELECTUAL

3.1 ARTIGO #1

3.1.1 Metadados do artigo #1

Quadro 2 – Metadados do artigo

Journal Brazilian Journal of Medical and Biological
Research

Two-year Impact Factor
(YEAR)1 2,904

Classificação Qualis
(ANO)2 A4

Submetido em 04/08/2022
Fonte: Dados da pesquisa.

3.1.2 Contribuição  dos  autores  do  artigo  #1  de  acordo  com  a
proposta Contributor Roles Taxonomy (CRediT)3

Quadro 3 – Contribuição dos autores do artigo
Iniciais dos autores, em ordem: MRB ASA LFM LMS VGA AJL

Concepção X X
Métodos X X X X X X

Programação X X X X X X
Validação X X

Análise formal X X
Investigação X X

Recursos X X
Manejo dos dados X X

Redação do rascunho X X X X X X
Revisão e edição X X X X X X

Visualização X X X
Supervisão X X

Administração do projeto X
Obtenção de financiamento X

Fonte: Dados da pesquisa.

ASSESSMENT OF FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH NONDIALYSIS-

DEPENDENT CHRONIC KIDNEY DISEASE WITH THE AVD-GLITTRE TEST

Running Head: Glittre-ADL test in nondialysis-dependent kidney disease

1 Disponível para consulta em: www.scimagojr.com.
2 Disponível para consulta em: www.sucupira.capes.gov.br.
3 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211.
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Abstract

Background and Objectives: An increasing number of patients are diagnosed with

nondialysis-dependent  chronic  kidney  disease  (NDD-CKD),  which  can  negatively

affect activities of daily living (ADLs) and health-related quality of life (HRQoL). More

recently, the Glittre-ADL test (TGlittre) was described as an instrument for assessing

functional  capacity  during  exercise.  Thus,  we  sought  to  evaluate  the  functional

capacity measured by TGlittre in patients with NDD-CKD and, secondarily, to analyze

the test’s associations with muscle strength, physical activity level (PAL) and HRQoL.

Methods: This is a cross-sectional study in which 30 patients with NDD-CKD were

subjected  to  the  following  evaluations:  TGlittre;  International  Physical  Activity

Questionnaire  (IPAQ);  Short  Form-36  (SF-36);  and  measurement  of  Handgrip

Strength (HGS).

Results: The absolute value and percentage of the theoretical TGlittre time were 4.3
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(3.3–5.2) min and 143.3 ± 32.7%, respectively. The main difficulties in completing

TGlittre  were  squatting  to  perform shelving  tasks  and manual  tasks,  which  were

reported  by  6  (20%)  and  5  (16.7%)  participants,  respectively.  The  TGlittre  time

correlated  negatively  with  HGS  (r  =  -.469,  p =  .009).  The  TGlittre  time  was

significantly different between the PALs considered “sedentary”, “irregularly active”

and “active” (p = .038). There were no significant correlations between TGlittre time

and the SF-36 dimensions.

Conclusions: Patients  with  NDD-CKD  have  a  reduced  functional  capacity  to

exercise with difficulties performing squatting and manual tasks. In addition, there

was  a  relationship  between  TGlittre  time  and  both  HGS  and  PAL.  Thus,  the

incorporation of  TGlittre  in  the routine  evaluation of  patients  with  NDD-CKD may

improve risk stratification and individualization of therapeutic care.

Keywords:  nondialysis-dependent-chronic  kidney  disease,  exercise,  muscle,

physical activity, health-related quality of life

1. INTRODUCTION

Chronic kidney disease (CKD) consists of renal injury with progressive loss of

kidney function, including glomerular, tubular and endocrine functions (Evans et al.,

2022). It originates in heterogeneous pathways that irreversibly alter the function and

structure of the kidneys over months or years. CKD affects a significant proportion of

the population and is  growing rapidly  due to  increased population  aging  and the

prevalence  of  diabetes,  obesity,  hypertension  and  cardiovascular  diseases  that

contribute  to  CKD  (Evans et  al.,  2022).  It  is  estimated  that  14%  of  the  world

population has CKD, and although 80% of cases are in late stages of the disease, it
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is likely that the actual proportion of people with early CKD is much higher, since

initial kidney disease is silent (Hill et al., 2016). In addition to cardiovascular changes,

individuals  with  CKD  have  muscle  atrophy,  anemia,  fatigue  and  cramps  as

consequences  of  the  disease  (3).  Overall,  patients  with  CKD have  low  physical

capacity and often struggle to complete basic activities of daily living (ADLs) (Evans

et al., 2022; Aucella et al., 2015).

It has already been widely discussed in the literature that patients with CKD

commonly  present  loss  of  muscle  mass,  muscle  weakness  and  deterioration  of

physical function (da Silva et al., 2022). An important reduction in both muscle quality

and function is observed in patients with CKD (Leal et al., 2021). The prevalence of

sarcopenia in patients with nondialysis-dependent CKD (NDD-CKD) can range from

5-60% and is  associated with  physical  limitations and higher  hospitalization rates

compared  to  the  general  population  (Costa  et  al.,  2021;  Sabatino  et  al.,  2021).

Several factors can negatively affect the musculoskeletal system in this population,

such as changes in muscle perfusion, imbalance between anabolism and catabolism,

reduced protein  intake,  insulin  resistance,  presence of  metabolic  acidosis,  use of

corticosteroids  and  presence  of  pro-inflammatory  cytokines  (Costa  et  al.,  2021;

Mariani  et  al.,  2019).  These  factors  can  potentially  lead  to  poor  performance  in

physical activities and reduced functional capacity during exercise (Figueiredo et al.,

2020).  As  a  consequence,  there  may  be  deterioration  of  physical  mobility  that

contributes  to  worsening  of  the  general  health  status  and  increased  mortality

(Segura-Ortí et al., 2018). Considering the multiple aspects involving CKD patients,

functional  capacity  to  exercise  should  then  be  measured  through  tasks  that

reproduce ADLs more broadly, rather than tests directed at isolated ADL components

such as the six-minute walk test.



37

Patients with  NDD-CKD may benefit  from a detailed evaluation of  physical

capacity if a more functional approach is also taken into account. Functional tests

may  be  even  more  advantageous  if  they  are  able  to  reflect  the  functional

performance represented by ADLs. In recent years, the Glittre-ADL test (TGlittre) has

emerged as an instrument for assessing functional capacity to exercise by performing

multiple ADLs incorporating the muscle activity of the upper and lower limbs. TGlittre

is a reliable and valid instrument for functional evaluation in different populations and

has even been previously evaluated in patients undergoing hemodialysis (Figueiredo

et  al.,  2020).  Since  an  increasing  number  of  patients  have  NDD-CKD  with  the

potential to achieve better physical health outcomes than the dialysis route (Verberne

et al.,  2021),  it  is  essential  to evaluate the functional  capacity  to  exercise in  this

patient population. The present study aimed to evaluate the functional capacity to

exercise measured by TGlittre in patients with NDD-CKD and, secondarily, to analyze

its associations with muscle strength, physical activity level (PAL) and health-related

quality of life (HRQoL).

2. METHODS

2.1. Subjects

Between January and June 2022, a cross-sectional study was conducted with

30 (of 33 eligible) patients with NDD-CKD who were under outpatient follow-up at the

XXX, São Luís, Maranhão, Brazil. Patients aged ≥18 years with proven NDD-CKD for

a period >3 months from the estimated glomerular filtration rate (eGFR) <60 mL/min

for 1.73 m2 or albuminuria >30 mg/dL in an isolated sample or 24-hour urine (KDIGO

2012,  2021).  The  following  exclusionary  criteria  were  used:  recent  myocardial

infarction; malignant ventricular arrhythmias; unstable angina; systolic blood pressure
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>200  mmHg  and  diastolic  blood  pressure  >120  mmHg  at  rest;  decompensated

diabetes;  chronic  lung diseases;  and inability  to  walk  independently  or  need any

assistive device.

 The protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Augusto

Motta  University  Centre,  Rio  de  Janeiro,  Brazil,  under  XXX and  was  conducted

according  to  the  principles  of  the  Declaration  of  Helsinki.  All  patients  signed  an

informed consent form.

2.2. Measurements

The PAL in daily life was evaluated by the short form of International Physical

Activity Questionnaire (IPAQ) (Craig et al., 2003). The IPAQ consists of eight open-

ended questions that evaluate the time and frequency of walking and moderate and

vigorous activities in the past week to evaluate the time spent per week in physical

activities.  The  ADLs  were  divided  into  different  intensities  (mild,  moderate  and

vigorous)  for the following domains:  work;  means of transport;  household chores;

recreational activities, sports, physical exercise and leisure; and time spent in passive

activities performed in a sitting position.

The short version of the Short Form-36 (SF-36) was used to evaluate HRQoL.

This is a multidimensional and self-application tool composed of 36 items grouped

into 8 dimensions: physical functioning, physical role limitations, bodily pain, general

health perceptions, vitality, social functioning, emotional role limitations, and mental

health (Brazier et al., 1992). The results are measured in scores from 0 to 100, and

the higher the score is, the better the HRQoL.

For  the  evaluation  of  Handgrip  Strength (HGS),  a  digital  handheld

dynamometer (SH5001,  Saehan Corporation,  Korea)  was used.  Participants were
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instructed  to  perform a  maximum contraction  for  3  seconds  in  each  test.  Three

measurements with an interval of 30 seconds were performed. The participants were

comfortably seated in an armless chair, with their feet on the floor and their hips and

knees positioned at approximately 90 degrees of flexion. The shoulder of the tested

limb was adducted and in neutral rotation, elbow flexed at 90 degrees, forearm in

neutral position and wrist between 0 and 30 degrees of extension and between 0 and

15 degrees of adduction. The hand of the nontested limb rested on the thigh on the

same side. The highest value was considered for analysis (Nonato et al., 2020). For

comparative purposes,  the  Brazilian predicted values for  healthy individuals were

used Neves et al. (2017). HGS was classified as low if values less than 32 kg were

obtained for men and less than 17 kg for women (NOVAES et al., 2009).

TGlittre  was  performed  as  previously  proposed  (Skumlien  et  al.,  2006).  It

consists of a standardized circuit in which the individual is instructed to go through

the following sequence of activities in the shortest possible time: sitting in front of a

10-meter course, the individual stands up and walks on the plane. In the middle of

the circuit, he goes up and down two steps and walks again in the plane. At the end

of  the  circuit,  there  is  a  shelf  in  which  the  individual  must  move  three  objects

weighing 1 kg each positioned on the highest shelf, one by one, to the lowest shelf

and then to the floor. The objects must be placed again on the lowest shelf and finally

return to the highest shelf. Then, the individual returns, taking the opposite route. For

the test to be considered complete, the individual must perform five laps without any

verbal encouragement. During the test, the individual wears a backpack, containing

2.5 kg for women and 5 kg for men. In the present study, the protocol was performed

twice with an interval of 30 min, and the shorter GA-T was used for analysis (de

Alegria et al.,  2021). For comparative purposes, the Brazilian predicted values for
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healthy individuals were used (Reis et al., 2018).

2.3. Statistical analysis

The normality in the distribution of the variables was assessed by the Shapiro‒

Wilk test. The correlations of TGlittre time with anthropometric data, HRQoL, muscle

strength, comorbidities, risk of disease progression and PAL were analyzed with the

Pearson correlation coefficient  for  numerical  variables and by Student’s  t  test  for

independent  samples  or  one-way  analysis  of  variance  (ANOVA)  for  categorical

variables.  Additionally,  Tukey’s  multiple  comparison test  was used to  identify  the

subgroups that differed significantly from each other. The generalized linear model

method was used to identify independent numerical and categorical predictors for

TGlittre time. The results are expressed as the mean ± SD, median (interquartile

range) or frequency (percentage).  Statistical  significance was defined as  p < .05.

Data analysis was performed using the  statistical  software SPSS version 26.0 for

Windows.

3. RESULTS

Among the 33 patients with NDD-CKD who were evaluated for inclusion in the

study, 3 were excluded for the following reasons: 2 patients had walking difficulties,

and 1 patient had suffered a recent myocardial infarction. The mean age was 58.1 ±

13.9 years, while the median time after diagnosis of CKD was 18 (2–42) months. The

main  causes  of  CKD  were  hypertension,  diabetes,  chronic  and  idiopathic

glomerulopathy, which occurred in 23 (76.7%), 12 (40%), 5 (16.7%) and 3 (10%)

participants, respectively. Almost half of the participants (14, 46.7% of cases) had a

very high risk of disease progression. Regarding the SF-36, the worst dimensions
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were those for physical role limitations and general health perceptions, with median

scores  of  50  (19–100)  and  60  (42–67),  respectively.  Anthropometric  data,

comorbidities, risk of disease progression and HRQoL are shown in Table 1.
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Table 1 Anthropometry data, comorbidities, risk of disease progression, and health-

related quality of life in the studied sample

Variable Value
Anthropometry
     Male/female 19/11

     Age (years) 58.1 ± 13.9

     Weight (kg) 69.5 ± 10.6

     Height (m) 1.63 ± 0.08

     BMI (kg/m2) 26.2 ± 3.8

Comorbidities, n (%)
     Hypertension 23 (76.7)

     Diabetes 12 (40)

     Chronic heart disease 8 (26.7)

     Chronic glomerulopathy 5 (16.7)

     Chronic vascular disease 5 (16.7)

Risk of disease progression, n (%)
     Low/moderate 7 (23.3)

     High 9 (30)

     Very high 14 (46.7)

SF-36
     Physical functioning (score) 80 (54–95)

     Physical role limitations (score) 50 (19–100)

     Bodily pain (score) 62 (41–100)

     General health perceptions (score) 60 (42–67)

     Vitality (score) 68 (55–90)

     Social functioning (score) 81 (50–100)

     Emotional role limitations (score) 100 (0–100)

     Mental health (score) 76 (60–92)

Abbreviations: BMI, body mass index; SF-36, Short Form-36.

The values shown are means ± SD, median (interquatile range) or number (%).

Regarding PAL, almost half of the participants (13, 43.3%) were considered
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“sedentary” by the IPAQ. Regarding the evaluation of peripheral muscle strength, the

median absolute value of HGS was 29 (26–41) kgf, while the median absolute value

in relation to the theoretical value for the Brazilian population Neves et al., 2017) was

78 (60–91) % predicted. HGS was considered normal and reduced in 8 (26.7%) and

22 (73.3%) participants, respectively. Regarding TGlittre, the median time to perform

the activities was 4.3 (3.3–5.2) min, with a mean predicted value of 143.3 ± 32.7%.

The main difficulties in completing TGlittre were squatting to perform shelving tasks

and  manual  tasks, which  were  reported  by  6  (20%)  and  5  (16.7%)  participants,

respectively. The PAL, muscle strength and functional capacity data are shown in

Table 2.

Table 2 Physical activity level, muscle function, and functional capacity in the studied

sample

Variable Value
IPAQ stages, n (%)
     Sedentary 13 (43.3)

     Irregularly active 10 (33.3)

     Active 7 (23.3)

Muscle function
     HGS (kgf) 29 (26–41)

Glittre-ADL test
     Time (min) 4.3 (3.3–5.2)

     Time (% predicted) 143.3 ± 32.7

     Highest-difficulty task, n (%)

        No difficulty 16 (53.3)

        Squatting to perform shelving tasks 6 (20)

        Manual tasks 5 (16.7)

        Stair tasks 3 (10)

The values shown are median (interquatile range) or number (%).
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Abbreviations:  HGS,  Handgrip  Strength;  IPAQ,  International  Physical  Activity

Questionnaire.

The  associations  between  TGlittre  time  and  anthropometric,  HRQoL  and

muscle function data are shown in Table 3 and Figure 1. The TGlittre time correlated

negatively with HGS (r = -.469, p = .009). We did not observe significant correlations

between TGlittre time and the dimensions of the SF-36. The associations between

TGlittre time and the data related to sex, comorbidities, risk of disease progression

and PAL are shown in Table 4 and Figure 2. In this analysis, the TGlittre time was

significantly different between the PALs considered “sedentary”, “irregularly active”

and “active” (160 ± 22 s vs. 146 ± 40 s vs. 122 ± 26 s, p = .038). It is worth noting that

we observed that the TGlittre time was significantly different among the participants

who reported no difficulty or any difficulty in performing the TGlittre tasks (134 ± 28 s

vs. 151 ± 34 s, p = .003).
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Table 3  Pearson's correlation coefficients for Glittre ADL-test, anthropometry, health-related quality of life, and muscle function

among patients with nondialysis-dependent chronic kidney disease.

Variable Time (% predicted)
r p-value

Age .296 .11

Weight -.224 .23

Height -.254 .17

BMI -.075 .69

Physical functioning -.132 .49

Physical role limitations -.170 .37

Bodily pain -.113 .55

General health perceptions .221 .24

Vitality -.040 .83

Social functioning -.041 .83

Emotional role limitations -.140 .46

Mental health -.039 .84

HGS -.469 .009
Abbreviations: HGS, Handgrip Strength.



46

Table 4  Associations of the Glittre ADL test with gender, comorbidities, risk of disease progression, and physical activity level

among patients with nondialysis-dependent chronic kidney disease.

Variable Time (% predicted) p-value
Gender
     Male 142 ± 38 .36a

     Female 154 ± 21

Hypertension
     Yes 148 ± 28 .62a

     No 141 ± 48

Diabetes
     Yes 147 ± 27 .98a

     No 146 ± 37

Chronic heart disease
     Yes 157 ± 24 .31a

     No 143 ± 35

Glomerulopathy
     Yes 138 ± 31 .53a

     No 148 ± 33

Chronic vascular disease
     Yes 141 ± 34 .71a
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     No 147 ± 33

Risk of disease progression
     Low/moderate 147 ± 48 .69b

     High 139 ± 28

     Very high 151 ± 28

IPAQ stages
     Sedentary 160 ± 22 .038b

     Irregularly active 146 ± 40

     Active 122 ± 26

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.

aThe p-value was calculated using the Student’s t test.

bThe p-value was calculated using the using ANOVA with corrections by Tukey’s test (sedentary # active; sedentary = irregularly

active; irregularly active = active).
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Figure 1 Relationship of Glittre-ADL test (TGlittre) time with the Handgrip Strength (HGS, r = -.469, p

= .009).

Figure 2 Glittre-ADL test (TGlittre) time values according to the physical activity level.
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Table 5 shows the multivariate analysis according to the generalized linear

models.  In  this  analysis,  HGS (p =  .004)  and  the  IPAQ classification  “active”  (p

= .014) were the only significant independent variables to explain TGlittre time; the

other variables showed no independent contribution at the 5% level.
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Table 5 Multiple linear regression according to generalized linear models for the Glittre-ADL test (TGlittre) time.

Independent variable Coefficient Standard error p-value

HGS -1.367 .477 .004

IPAQ stages

     Sedentary Reference

     Irregularly active -15.9 12 .18

     Active -28.1 11.5 .014

Abbreviations: HGS, Handgrip Strength; IPAQ, International Physical Activity Questionnaire.
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4. DISCUSSION

Functional tests seek to represent ADLs as accurately as possible to improve

the evaluation and make it more reliable in the clinical environment. In this sense,

TGlittre  is  quite  accurate  in  portraying  ADLs  because,  in  addition  to  simulating

walking activities, it includes walking up and down steps, sitting and standing, trunk

and upper limb movements with load (Skumlien et al., 2006). The main findings of the

present  study  were  that  patients  with  NDD-CKD  spend  a  great  deal  of  time

performing TGlittre tasks, and their execution was hampered mainly by squatting to

perform  shelving  tasks  and  manual  tasks.  In  these  patients,  TGlittre  time  was

associated  with  both  HGS  and  PAL,  which  are  independent  variables  for

performance during the test. To our knowledge, this is the first study that evaluated

the performance of patients with NDD-CKD during TGlittre.

 In our study, we observed that the median TGlittre time was approximately

43% higher than predicted for the Brazilian population. The underlying mechanisms

for the reduction of functional capacity to exercise in these patients are multifactorial

and  may  be  associated  with  impaired  renal  function  leading  to  anemia,  uremic

neuropathy,  myopathy  and  cardiovascular  abnormalities  (da  Silva  et  al.,  2022).

Interestingly,  we observed that  in  absolute  values,  patients  with  NDD-CKD spent

approximately 4.3 min completing TGlittre, which is a value well below that observed

in patients on hemodialysis (4.8 min, 95% CI 4.4–5.3) evaluated by Figueiredo et al.

(2020).  This  helps  to  corroborate  our  hypothesis  that  in  patients  on  dialysis,  the

burden of kidney disease is greater than that in patients with NDD-CKD, significantly

affecting their functional capacity to exercise (Verberne et al., 2021). It is noteworthy

that we did not observe any association between TGlittre time and NDD-CKD-related

comorbidities (e.g., diabetes and hypertension), which suggests that the severity of
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kidney  disease  is  a  more  important  factor  in  reducing  functional  capacity  during

exercise than the cause of NDD-CKD (da Silva et al., 2022).

CKD has recently been defined as a “model of accelerated aging”, influencing

the human body in a way that is patently comparable to aging (Leal et al., 2021). In

our study, more than 70% of patients had reduced HGS, which is an important index

in the diagnosis of sarcopenia, a robust predictor of low muscle mass and a clinical

marker of low physical performance (Lima et al.,  2019). In patients with CKD, the

reduction in muscle strength becomes apparent from the onset of the disease and is

multifactorial, since CKD contributes to the catabolic state due to increased muscle

proteolysis and reduced protein synthesis. This reduction in muscle mass leads to a

sedentary  lifestyle,  exercise  intolerance  and  low  cardiorespiratory  fitness,  which

causes functional limitation and increased mortality (Sabatino et al., 2021; Glavinovic

et al., 2018; Pereira et al., 2015). In fact, HGS was the main determinant of TGlittre in

our multiple regression model. The association between HGS and TGlittre has also

been described in patients on hemodialysis (Figueiredo et al., 2020) and may have

contributed to  the  difficulty  in  performing the  shelves tasks  in  our  sample.  Thus,

muscle  strength  measures,  which  can  be  easily  evaluated  by  HGS,  should  be

incorporated as an important component  for the diagnosis of  muscle disorders in

people  with  CKD  (Sabatino  et  al.,  2021).  Because  low  bone  mineral  density  is

prevalent and associated with low markers of muscle mass and quality in patients

with NDD-CKD, targeted interventions are needed to optimize the body composition

and functional status of these patients (Montenegro et al., 2022).

Functional  disability in patients with CKD is multifactorial  and is associated

with  cardiovascular  disease,  muscle  weakness,  reduced  eGFR  and  sedentary

behavior (Kaltsatou  et  al.,  2015).  In  fact,  we  observed  an  association  between
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TGlittre time and PAL. Although there are no previous studies evaluating TGlittre in

patients  with  NDD-CKD,  a  recent  study  using  TGlittre  in  hemodialysis  patients

showed  a  moderate  correlation  between  TGlittre  performance  and  moderate  to

vigorous PAL evaluated by accelerometry (da Silva et al., 2022). According to these

researchers, the reduced TGlittre performance observed in hemodialysis patients can

be justified not only by the weekly sedentary period imposed by dialysis treatment but

also by CKD-related osteosarcopenia, which negatively affects mobility and ADLs. In

evaluating  hemodialysis  patients,  Figueiredo  et  al.  (2020)  observed  a  correlation

between TGlittre performance and patients’ ADLs, suggesting that the faster it takes

patients to complete TGlittre, the higher their PALs. Despite the lower adherence,

patients  with  CKD show clinically  significant  benefits  of  physical  activity,  with  no

apparent impact on safety, compared to those without CKD (Liu et al., 2017).

The general population has better HRQoL than patients with CKD in all stages,

although patients with NDD-CKD or kidney transplant patients have better HRQoL

than patients on dialysis (Hussien et al., 2021). There are many factors that have a

negative impact on the HRQoL of patients with CKD, including depression, anxiety,

cognitive deficit, inactivity and fragility to the physical domain, as well as lack of social

support (Hussien et al., 2021). Although we observed a low HRQoL evaluated by the

SF-36,  no  significant  correlation  was  observed  with  TGlittre.  Unlike  our  results,

however,  performance  in  TGlittre  has  been  associated  with  a  worse  HRQoL  in

patients on hemodialysis, especially in relation to the physical domains (Figueiredo et

al., 2020). A possible explanation for this discrepancy may be the lower severity of

NDD-CKD patients,  who  experience  less  impact  on  physical  measures,  such  as

strength, resistance and mobility.
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4.1. Study limitations

Some limitations of our study should be mentioned. First,  the small  sample

size  and  the  nonrandomized  nature  of  the  study  may  limit  the  possibility  of

generalizing our findings. Accordingly, our study did not include a control group of

healthy individuals, although the discrepancies are possibly enormous in relation to

patients with NDD-CKD. Third, we did not use motion sensors as accelerometers that

could  more  objectively  assess  physical  activity,  since  PAL  seems  to  strongly

influence patients with CKD. Despite these limitations, our results can be used to

guide researchers and rehabilitation professionals in the interpretation of functional

changes detected in patients with NDD-CKD and in clinical trials.

5. IMPLICATIONS FOR PHYSIOTHERAPY PRACTICE

As evaluated by TGlittre, patients with NDD-CKD have a reduced functional

capacity  to  exercise with  difficulties in performing  squatting and manual  tasks.  In

addition,  there was a relationship between TGlittre time and both HGS and PAL.

Thus, the incorporation of TGlittre in the routine evaluation of patients with NDD-CKD

may improve risk stratification and individualization of therapeutic care.
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CAPÍTULO 4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A DRC é um problema de saúde pública mundial. Nos últimos anos, devido à

explosão  do  número  de  pacientes  com  DM  e  HAS,  bem  como  o  aumento  da

expectativa  de  vida,  o  número  de  pacientes  com  DRC  tem  aumentado

exponencialmente. A DRC causa significativos comprometimentos tanto estruturais

quanto funcionais, levando, por consequência, a alterações tanto nas AVD quanto na

QV.  Isso  se  torna mais  evidente  à  medida em que  ocorre  progressão da DRC.

Existem vários testes para avaliar a capacidade motora e funcional. No entanto, o

TGlittre emerge como uma alternativa mais representativa das atividades cotidianas,

por integrar diversas habilidades motoras utilizadas nas tarefas diárias.

No  presente  estudo,  nossos  principais  achados  foram  que  pacientes

portadores de DRC não dialíticos gastam mais tempo para realizar as tarefas do

TGlittre,  sobretudo realizar as tarefas manuais e o agachamento para colocar os

objetos na estante. Além disso, há uma relação negativa entre o TGlittre e a FPM.

Embora  os  pacientes  apresentem  uma  baixa  QV  avaliados  pelo  questionário

resumido  SF-36,  não  houve,  em nosso  estudo,  uma  correlação  estatisticamente

significante com o TGlittre. 

Embora o presente estudo apresente limitações, como o número pequeno de

participantes,  ausência  de  um grupo controle  e  não a utilização de sensores de

atividade  física  de  maior  precisão,  nosso  estudo  pode  servir  de  guia  para

profissionais tanto da área de Fisioterapia, quanto Nefrologia, bem como para novas

pesquisas,  para  detectar  alterações  funcionais  de  forma  mais  precoce  nessa

população  de  pacientes.  Dessa  forma,  a  incorporação  rotineira  do  TGlittre  em

pacientes com DRC não-dialítica pode contribuir para uma melhor estratificação e

individualização dos cuidados terapêuticos, para que intervenções sejam feitas de

forma mais precoce, melhorando, assim, a capacidade funcional e a QV.
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA

Elaborado a partir da Res. nº466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: O Sr. (a) está sendo convidado

(a)  para participar,  como voluntário  (a),  da pesquisa  “Avaliação da capacidade
funcional em pacientes portadores de doença renal crônica através do AVD-
glittre e sua associação com a força muscular e qualidade de vida”,  pois está

fazendo  tratamento  ambulatorial  da  doença  renal  crônica  no  Centro  de

Especialidades da Vila Esperança.

O objetivo principal desta pesquisa é analisar os achados do Teste de AVD-

Glittre e sua associação com o teste de força muscular e qualidade de vida, em

pacientes portadores de doença renal crônica não dialítica; isto será importante para

avaliarmos o quanto a doença renal crônica afeta a capacidade funcional, a força

muscular e qualidade vida.

O objetivo principal desta pesquisa é analisar os achados do Teste de AVD-

Glittre e sua associação com o teste de força muscular e qualidade de vida, em

pacientes portadores de doença renal crônica não dialítica; isto será importante para

avaliarmos o quanto a doença renal crônica afeta a capacidade funcional, a força

muscular e qualidade vida.

Procedimentos:  Caso  deseje  participar,  o  Sr.  (a)  realizará  um teste  que

executa atividades do seu cotidiano como: sentar e levantar de uma cadeira, subir e

descer 3 degraus, andar uma distância de 10 metros no seu ritmo e mover 3 objetos

de 1kg cada em uma estante e, se homem, realizará todo o teste portando uma

mochila com 5kg, se mulher, com 2,5kg. O teste terá fim quando completar 5 voltas.

O  experimento  deve  durar  o  tempo  que  necessário  para  sua  realização  e  é

importante o uso de roupas e calçados confortáveis durante o mesmo.

Potenciais riscos e benefícios: Poderão existir desconfortos e riscos como

queda,  dor,  tonteira,  palpitação,  elevação  ou  diminuição  da  pressão  arterial,
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cansaço, falta de ar, abertura dos pontos da cirurgia e chiado no peito. Caso isso

aconteça o teste será interrompido imediatamente, e o Sr. (a) fará repouso até voltar

a normalidade, e caso seja necessário será encaminhado para sua enfermaria para

avaliação  e  cuidados  médicos  pela  equipe  de  plantão.  Como  benefício  o  Sr.

receberá os resultados referentes a sua capacidade funcional e medida de força

muscular.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade será

respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de

qualquer forma lhe identificar, serão mantidos em sigilo. Será garantido o anonimato

e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) terá acesso aos resultados.

Garantia  de  esclarecimento:  É  assegurada  a  assistência  durante  toda

pesquisa,  bem como  a  garantia  do  seu  livre  acesso  a  todas  as  informações  e

esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências.

Garantia de responsabilidade e divulgação: Os resultados dos exames e

dos  dados  da  pesquisa  serão  de  responsabilidade  do  pesquisador,  e  esses

resultados serão divulgados em meio científico sem citar qualquer forma que possa

identificar o seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Você não terá despesas pessoais

em  qualquer  fase  do  estudo,  nem  compensação  financeira  relacionada  à  sua

participação. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos

propostos neste estudo, terá direito a tratamento médico, bem como às indenizações

legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da

participação  na  pesquisa,  haverá  ressarcimento  mediante  depósito  em  conta

corrente  ou  cheque  ou  dinheiro.  De  igual  maneira,  caso  ocorra  algum  dano

decorrente  da  sua  participação  no  estudo,  você  será  devidamente  indenizado,

conforme determina a lei.

Responsabilidade  do  pesquisador  e  da  instituição:  O  pesquisador  e  a

instituição  proponente  se  responsabilizarão  por  qualquer  dano  pessoal  ou  moral

referente à integridade física e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo será suspenso

na  ocorrência  de  qualquer  falha  metodológica  ou  técnica  observada  pelo

pesquisador,  cabendo  ao  mesmo  a  responsabilidade  de  informar  a  todos  os

participantes o motivo da suspensão. O estudo também será suspenso caso seja

percebido qualquer risco ou dano à saúde dos sujeitos participantes, consequente à
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pesquisa, que não tenha sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados

necessária a pesquisa será encerrada.

Demonstrativo  de  infraestrutura:  A  instituição  onde  será  feito  o  estudo

possui  a  infraestrutura  necessária  para  o  desenvolvimento  da  pesquisa  com

ambiente adequado.

Propriedade das informações geradas:  Não há cláusula restritiva para a

divulgação dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados serão utilizados

única  e exclusivamente  para  comprovação do experimento.  Os resultados serão

submetidos à publicação, sendo favoráveis ou não às hipóteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a

participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar

justificar-se, não sofrendo qualquer prejuízo à assistência que recebe.

Contato do pesquisador responsável e do comitê de ética: Em qualquer

etapa  do  estudo  você  poderá  ter  acesso  ao  profissional  responsável,  MAURO

RIBEIRO BALATA, que pode ser encontrada no telefone (98) 98277-7559. Se tiver

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar em contato

com o Comitê de Ética em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,

(21) 3882-9797 ramal 2015, e- mail: comitedeetica@unisuam.edu.br.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informações

sobre  o  estudo  e  se  o  senhor  (a)  compreender  os  propósitos  do  mesmo,  os

procedimentos  a  serem realizados,  seus  desconfortos  e  riscos,  as  garantias  de

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Você poderá declarar seu livre

consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

São Luis,       de                           de            .

_________________________________________
Nome e assinatura do paciente ou seu responsável legal

_________________________________________
Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento

__________________________ _________________________
Testemunha Testemunha
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APÊNDICE 2 – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA

FICHA DE AVALIAÇÃO

Nome:______________________________________________________________

Sexo:_______________Profissão:_______________Ocupação:_________________

Etnia:_______________Idade:___________Data de nascimento:________________

Endereço:___________________________________________________________

Escolaridade:_______________________________Tel: (___)___________________

Peso(kg):______________Altura(m):______________IMC:_________Kg/m2_______

Sedentário: ( ) Sim ( ) Não ➔ IPAQ_____________________________________

Estágio da DRC:______________________________________________________

Há quanto tempo tem DRC:_____________________________________________

Etiologia da DRC:
Diabético: ( ) Sim. ( ) Não.

Hipertensão arterial: ( ) Sim. ( ) Não.

Doença cardíaca: ( ) Sim. ( ) Não.

Glomerulopatias: ( ) Sim. ( ) Não.

Alterações genéticas: ( ) Sim. ( ) Não.

Idiopática: ( ) Sim. ( ) Não.

Doença neurológica: ( ) Sim. ( ) Não.

Doença ortopédica: ( ) Sim. ( ) Não.

Doença Cardiovascular: ( ) Sim. ( ) Não. Citar quais doenças:                            

Teve Covid-10 confirmada há menos de 3 meses: ( ) Sim. ( ) Não.
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ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM
PESQUISA
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ANEXO 2 – INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONNAIRE (IPAQ)
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ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO SF-36

VERSÃO BRASILEIRA DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE
VIDA -SF-36

1. Em geral você diria que sua saúde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2. Comparada há um ano, como você se classificaria sua saúde em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 

durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer 

estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades
Sim,

dificulta
muito

Sim,
dificulta um

pouco

Não, não
dificulta de

modo algum
a) Atividades vigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
árduos.

1 2 3

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a casa.

1 2 3

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vários lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3
h) Andar vários quarteirões 1 2 3
i) Andar um quarteirão 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde

física?

Sim Não
a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras atividades? 1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras
atividades. 1 2

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades
(p. ex. necessitou de um esforço extra). 1 2

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum 

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Não
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras atividades? 1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto
cuidado como geralmente faz. 1 2

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à 

família, amigos ou em grupo?

Deforma
nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

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

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6
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8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira
alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com

você  durante  as  últimas  4  semanas.  Para  cada  questão,  por  favor  dê  uma

resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às

últimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nunca

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, de vontade, 
de força?

1 2 3 4 5 6

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito 
nervosa?

1 2 3 4 5 6

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode animá-lo?

1 2 3 4 5 6

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranquilo?

1 2 3 4 5 6

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia?

1 2 3 4 5 6

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido?

1 2 3 4 5 6

g) Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado?

1 2 3 4 5 6

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz?

1 2 3 4 5 6

i) Quanto tempo você 1 2 3 4 5 6
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tem se sentido 
cansado?

Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc.)?

Todo
Tempo

A maior parte
do tempo

Alguma parte
do tempo

Uma pequena parte
do tempo

Nenhuma parte
do tempo

1 2 3 4 5

10. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?

Definitivamente
verdadeiro

A maioria das
vezes

verdadeiro
Não
sei

A maioria
das vezes

falso
Definitivamente

falso

a) Eu costumo 
obedecer um 
pouco mais 
facilmente que 
as outras 
pessoas

1 2 3 4 5

b) Eu sou tão 
saudável 
quanto 
qualquer 
pessoa que eu 
conheço

1 2 3 4 5

c) Eu acho que
a minha saúde 
vai piorar

1 2 3 4 5

d) Minha 
saúde é 
excelente

1 2 3 4 5
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CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE
VIDA

Fase 1: Ponderação dos dados

Questão Pontuação

01

Se a resposta for
1
2
3
4
5

Pontuação
5,0
4,4
3,4
2,0
1,0

02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores

06

Se a resposta for
1
2
3
4
5

Pontuação
5
4
3
2
1

07

Se a resposta for
1
2
3
4
5
6

Pontuação
6,0
5,4
4,2
3,1
2,0
1,0

08

A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 Se 7 = 
1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6)
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5)
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4)
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3)
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2)
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1)

Se a questão 7 não for respondida, o escore da questão 8 
passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) Se a resposta for 
(2), a pontuação será (4,75) Se a resposta for (3), a pontuação 
será (3,5) Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) Se a 
resposta for (5), a pontuação será (1,0)

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e h, deverá 
seguirá seguinte orientação:

Se a resposta for 1, o valor será (6) Se a resposta for 2, o valor 
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será (5) Se a resposta for 3, o valor será (4) Se a resposta for 
4, o valor será (3) Se a resposta for 5, o valor será (2) Se a 
resposta for 6, o valor será (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b 
ed deverão seguir a seguinte pontuação:

Se a resposta for 1, o valor será (5) Se a resposta for 2, o valor 
será (4) Se a resposta for 3, o valor será (3) Se a resposta for 
4, o valor será (2)
Se a resposta for 5, o valor será (1)

Fase 2: Cálculo do RawScale

Nesta  fase você irá  transformar  o valor  das questões anteriores  em

notas de 8 domínios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 =

melhor para cada domínio. É chamado de rawscale porque o valor final não

apresenta nenhuma unidade de medida. 

Domínio:

a) Capítulo 1. Capacidade funcional;

b) Capítulo 2. Limitação por aspectos físicos;

c) Capítulo 3. Dor;

d) Capítulo 4. Estado geral de saúde;

e) Capítulo 5. Vitalidade;

f) Capítulo 6. Aspectos sociais;

g) Capítulo 7. Aspectos emocionais;

h) Capítulo 8. Saúde mental.

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada 

domínio:

Domínio:
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior X 

100 Variação (Score Range)

Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e

estão estipulados no quadro abaixo.
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Domínio Pontuação das questões
correspondidas

Limite
inferior

Variaçã
o

Capacidade funcional 03 10 20
Limitação por aspectos

físicos 04 4 4

Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saúde 01 + 11 5 20

Vitalidade 09 (somente os itens a + e + g + i) 4 20
Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitação por aspectos
emocionais 05 3 3

Saúde mental 09 (somente os itens b + c + d + f
+ h) 5 25

Exemplos de cálculos:

Capítulo 9. Capacidade funcional: (ver tabela).

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior X 100
Variação (Score Range)

Capacidade funcional: 21 – 10 X 100 = 55
20

O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia

de 0 a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.

Capítulo 10. Dor (ver tabela).

- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, 

portanto somando-se as duas, teremos: 9,4.

- Aplicar fórmula:

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100
Variação (Score Range)

Dor: 9,4 – 2 X 100 = 74
10

O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, 

onde zero é o pior estado e cem é o melhor.

Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito 

notas no final, que serão mantidas separadamente, não se podendo somá-las e 
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fazer uma média.

Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, 

sendo utilizada somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior 

comparado a um ano atrás.

Se algum item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta 

tiver sido respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 4 – CONFIRMAÇÃO DE SUBMISSÃO DO
MANUSCRITO
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