
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DO MOVIMENTO HUMANO 

 

 

 

 

CLARA NARCISA SILVA ALMEIDA 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO NEUROMUSCULAR E ESTRESSE OXIDATIVO DE 

PESSOAS COM DOENÇA RENAL CRÔNICA NO INÍCIO DO TRATAMENTO 

HEMODIALÍTICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BELÉM 

2023  



 

 

 

CLARA NARCISA SILVA ALMEIDA 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO NEUROMUSCULAR E ESTRESSE OXIDATIVO DE 

PESSOAS COM DOENÇA RENAL CRÔNICA NO INÍCIO DO TRATAMENTO 

HEMODIALÍTICO 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação 

em Ciências do Movimento Humano – PPGCMH, do 

Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Federal 

do Pará, como requisito parcial para a obtenção do título 

de Mestre em Ciências do Movimento Humano. 

 

Orientadora: Profa. Dra Laura Maria Tomazi Neves 

Coorientador: Prof. Dr Saul Rassy Carneiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BELÉM  

2023  



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) de acordo com ISBD
Sistema de Bibliotecas da Universidade Federal do Pará

Gerada automaticamente pelo módulo Ficat, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

A447a Almeida, Clara Narcisa Silva.
      Avaliação da função neuromuscular e estresse oxidativo de
pessoas com doença renal crônica no início do tratamento
hemodialítico / Clara Narcisa Silva Almeida. — 2023.
      ix, 46 f. : il. color.

      Orientador(a): Profª. Dra. Laura Maria Tomazi Neves
      Coorientador(a): Prof. Dr. Saul Rassy Carneiro
      Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal do Pará,
Instituto de Ciências da Saúde, Programa de Pós-Graduação em
Ciências do Movimento Humano, Belém, 2023.

      1. Falência Renal Crônica. 2. Doenças do Sistema Nervoso
Periférico. 3. Cronaxia. 4. Debilidade Muscular. 5.
Extremidade Inferior. I. Título.

CDD 616.12062

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org


 

 

 

CLARA NARCISA SILVA ALMEIDA 

 

 

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO NEUROMUSCULAR E ESTRESSE OXIDATIVO DE 

PESSOAS COM DOENÇA RENAL CRÔNICA NO INÍCIO DO TRATAMENTO 

HEMODIALÍTICO 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação 

em Ciências do Movimento Humano – PPGCMH, do 

Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Federal 

do Pará, como requisito parcial para a obtenção do título 

de Mestre em Ciências do Movimento Humano. 

 

 

 

Data de aprovação: 05/04/2023 

 

 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

Profa. Dra. Laura Maria Tomazi Neves 

Orientador – PPGCMH/UFPA 

 

Prof. Dr. João Simão de Melo Neto 

(membro interno – Universidade Federal do Pará) 

 

Prof. Dr. Maycon de Moura Reboredo 

(membro externo - Universidade Federal de Juiz de Fora) 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico essa dissertação a todos os familiares e 

amigos que vivenciaram comigo as dores e as 

alegrias deste processo. Em especial, à minha 

mãe, Maria Rosimar, por ser um exemplo 

incansável de enfrentamento frente às 

adversidades e me ajudar a aliviar os dias mais 

difíceis com seu cuidado e doçura. À minha 

irmã, Paula Almeida, por se alegrar junto 

comigo a cada sonho conquistado. Ao meu pai, 

Paulo Décio, por incentivar meus projetos 

desde a infância. À minha avó, Olívia Barbosa 

(em memória), por me transmitir um legado de 

confiança, paciência e amor em cada tarefa.  



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Imensos são os agradecimentos a serem feitos. 

À Deus, pelo dom da vida e por me permitir seguir firme durante esta jornada. 

 À professora Dra. Laura Neves juntamente com o professor Dr. Saul Carneiro, cujo 

vínculo de orientação iniciou ainda na graduação. Sou grata por acreditarem e explorarem todo 

o meu potencial, me ajudando a vencer os medos e a me lançar alto. Os frutos vão muito além 

do campo científico. 

 Aos familiares e aos amigos e amigas que apoiaram e se alegram junto comigo a cada 

meta alcançada. 

 Aos parceiros e parceiras do Hospital e Pronto Socorro Municipal Mário Pinotti e do 

Laboratório de Avaliação e Reabilitação das Disfunções Cardiovascular, Oncológica e 

Respiratória que forneceram suporte a este trabalho. 

 Aos professores Dr. João Durigan e Dr. Paulo Eugênio por disporem seu tempo e 

expertise em estimulação elétrica neuromuscular para contribuir no delineamento e preparo 

para este estudo. Ao professor Dr. João Simão de Melo Neto pelas valiosas contribuições 

realizadas na qualificação deste trabalho.  

 Por fim, agradeço aos voluntários e voluntárias participantes desta pesquisa, pela 

disponibilidade e confiança no trabalho, permitindo que esta pesquisa acontecesse. 

  

 

  



 

 

RESUMO  

 

Introdução: A crônica (DRC) frequentemente evolui de forma silenciosa em diferentes estágios, 

sendo o estágio 5 o mais avançado e grave, geralmente necessitando de terapia renal 

substitutiva. Conforme a doença progride, as alterações metabólicas resultantes da redução da 

função renal podem acarretar desordens neuromusculares e redução do desempenho funcional 

nessa população. Objetivos: Avaliar a função neuromuscular e o estresse oxidativo em pessoas 

em transição não planejada para o estágio 5 da DRC no início da hemodiálise. Métodos: Estudo 

transversal, avaliando a função neuromuscular (capacidade funcional [teste de sentar e levantar 

de 1 minuto], força muscular periférica [dinamometria isométrica de membros inferiores], força 

muscular respiratória [manovacuometria] e excitabilidade neuromuscular [teste de 

eletrodiagnóstico de estímulo],) e estresse oxidativo (malondialdeído) em pessoas em transição 

não planejada para o estágio 5 da DRC, hospitalizadas e que iniciaram hemodiálise em caráter 

emergencial (grupo DRC) em comparação a pessoas sem DRC (grupo controle) e sua 

associação. Resultados: Vinte e quatro participantes, 14 no grupo controle sem DRC (42 ± 12 

anos) e 14 no grupo DRC (53 ± 18 anos), foram avaliados. O grupo DRC, comparado aos 

controles sem DRC, apresentou comprometimento na capacidade funcional (13.8 ± 4.9 vs 36.7 

± 9.1 repetições, p < 0.001), na força muscular periférica de membros inferiores (extensores de 

joelho [12.3 ± 4.6 vs 23.5 ± 9 kgf], flexores de joelho [11.3 ± 3.2 vs 17.8 ± 4.3 kgf], 

dorsiflexores [8.7 ± 2.8 vs 16.7 ± 4.3 kgf] e flexores plantares [11.2 ± 2.5 vs 16.6 ± 4.4 kgf], 

todos p < 0.001), na força muscular expiratória (60 ± 23 vs 83 ± 27 cmH2O, p = 0.02) e na 

excitabilidade neuromuscular (cronaxia do vasto lateral, 654 ± 230 vs 415 ± 190 µs, p = 0.008; 

cronaxia do tibial anterior, 600 [500 – 1000] vs 400 [300 – 400] µs, p = 0.001). Força muscular 

inspiratória (-70 ± 33 vs -87 ± 29 cmH2O, p = 0.7) e estresse oxidativo (3.51 ± 1.13 vs 3.53 ± 

0.92 nmol/ml, p = 0.95) não apresentaram diferenças significantes. No grupo DRC, a 

capacidade funcional foi influenciada apenas pela força muscular periférica, enquanto a força 

muscular expiratória e a capacidade funcional demonstraram influência sobre a força muscular 

periférica. Conclusão: Pessoas em transição não planejada para o estágio 5 da DRC que 

iniciaram hemodiálise em caráter emergencial apresentam alteração na função neuromuscular. 

Os achados deste estudo podem direcionar tanto estratégias de rastreio e monitoramento de 

deficiências neuromusculares quanto o planejamento de reabilitação. 

 

Palavras-chave: Falência Renal Crônica. Doenças do Sistema Nervoso Periférico. Cronaxia. 

Debilidade Muscular. Extremidade Inferior.  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) often evolves silently at different stages, and stage 

5 is the most advanced and severe, usually requiring renal replacement therapy. As the disease 

progresses, the metabolic alterations resulting from reduced renal function can lead to 

neuromuscular disorders and reduced functional performance in this population. Objectives: To 

assess neuromuscular function and oxidative stress in people undergoing an unplanned 

transition to stage 5 CKD at the start of hemodialysis. Methods: Cross-sectional study 

evaluating neuromuscular function (functional capacity [1-minute sit-to-stand test], peripheral 

muscle strength [isometric dynamometry of lower limbs], respiratory muscle strength 

[manovacuometry] and neuromuscular excitability [stimulus electrodiagnostic test]) and 

oxidative stress [malondialdehyde] in people in unplanned transition to stage 5 CKD who 

started hemodialysis on an emergency basis (CKD group) compared to people without CKD 

(control group) and them association. Results: Twenty-four participants, 14 in the control group 

without CKD (42 ± 12 years) and 14 in the CKD group (53 ± 18 years), were evaluated. The 

CKD group compared to controls without CKD present impaired functional capacity (13.8 ± 

4.9 vs 36.7 ± 9.1 repetitions, p < 0.001), on peripheral muscle strength of lower limbs (knee 

extenders [12.3 ± 4.6 vs 23.5 ± 9 kgf], knee flexors [11.3 ± 3.2 vs 17.8 ± 4.3 kgf], dorsiflexors 

[8.7 ± 2.8 vs 16.7 ± 4.3 kgf] and plantar flexors [11.2 ± 2.5 vs 16.6 ± 4.4 kgf], all p < 0.001), 

expiratory muscle strength (60 ± 23 vs 83 ± 27 cmH2O, p = 0.02) and neuromuscular excitability 

(chronaxy of the vastus lateralis, 654 ± 230 vs 415 ± 190 µs, p = 0.008; chronaxy of the tibialis 

anterior, 600 [500 – 1000] vs 400 [300 – 400] µs, p = 0.001),. Inspiratory muscle strength (-70 

± 33 vs -87 ± 29 cmH2O, p = 0.7) and oxidative stress (3.51 ± 1.13 vs 3.53 ± 0.92 nmol/ml, p 

= 0.95) showed no significant differences. In the CKD group, functional capacity was 

influenced only by peripheral muscle strength, while expiratory muscle strength and functional 

capacity demonstrated influence on peripheral muscle strength. Conclusion: People in 

unplanned transition to stage 5 CKD who start hemodialysis on an emergency basis have altered 

in neuromuscular function. The findings of this study can guide screening and monitoring 

strategies for neuromuscular deficiencies and rehabilitation planning. 

 

Key words: Kidney Failure, Chronic. Peripheral Nervous System Diseases. Chronaxy. Muscle 

Weakness. Lower Extremity. 
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1. INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é uma doença progressiva, caracterizada pela redução da 

função renal, evidenciada pela taxa de filtração glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min por 

1.73 m2, e/ou marcadores de lesão renal, com pelo menos 3 meses de duração, 

independentemente da causa subjacente (EKNOYAN et al., 2013). Diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica são as principais causas de DRC e são um problema crescente de 

saúde pública em todo o mundo (WEBSTER et al., 2017).  

A transição da DRC para o seu estágio mais avançado, o estágio 5, é caracterizada por 

danos renais graves e irreversíveis e redução na TFG para menos que 15 mL/min por 1.73 m2, 

geralmente necessitando de terapia de substituição renal, sendo a hemodiálise a modalidade 

mais utilizada (EKNOYAN et al., 2013). Esta transição constitui um período crítico associado 

ao aumento de internações hospitalares, declínio funcional e alta mortalidade (HALL & 

MCADAMS-DEMARCO, 2018; MADDUX et al., 2018).  

Uma transição bem planejada envolve a equipe multidisciplinar, abrangendo educação 

do indivíduo sobre a etiologia da DRC, opções de tratamento disponíveis, explorando 

preferências e valores individuais, obtendo acesso à diálise no momento certo com fístula 

arteriovenosa ou colocação de cateter de enxerto ou diálise peritoneal ambulatorial usando 

fístula arteriovenosa ou colocação de cateter de enxerto ou diálise peritoneal domiciliar, 

otimização do manejo dietético e médico para preservar a função renal restante, afim de 

minimizar os sintomas e distúrbios metabólicos (EVANS & LOPAU, 2020; POONAWALLA, 

2023).  

A detecção precoce da DRC é fundamental para iniciar intervenções oportunas, contudo 

o diagnóstico geralmente é estabelecido após achados casuais de testes de triagem ou na 

presença de agravamento dos sintomas (WEBSTER et al., 2017). No Brasil, o número estimado 

de novos pacientes em diálise em 2021 foi de 47.886, com taxa de incidência total de 224 

pacientes por milhão de pessoas (NERBASS et al., 2022). 

O referenciamento tardio para o encaminhamento nefrológico possui uma prevalência 

estimada de 66% e está associado ao aumento da mortalidade e início de hemodiálise em caráter 

emergencial (BIAN et al., 2019; PFUETZENREITER et al., 2007). Em virtude da dificuldade 

de detecção precoce e da progressão da doença, diversas alterações sistêmicas acontecem com 

a redução da função renal provocando um desequilíbrio no sistema neuromuscular 

(CHALUPSKY et al., 2021). 

 As deficiências neuromusculares são observadas em pessoas com DRC, incluindo 

reduções da força e massa muscular, alterações da excitabilidade neuromuscular e contribuem 
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para redução do desempenho funcional e qualidade de vida relacionada à saúde (GOLLIE et 

al., 2022; SABATINO et al., 2021). As complicações neurológicas ocorrem em quase todos os 

pacientes com DRC grave, afetando potencialmente todos os níveis do sistema nervoso 

(ARNOLD et al., 2016). 

 A neuropatia periférica é uma condição comum em pessoas com DRC, independente do 

estado de diabetes mellitus, e está associada à redução da velocidade de caminhada, sugerindo 

ser um importante contribuinte para o declínio da função física na DRC (ARNOLD et al., 2022). 

A despolarização dos axônios motores de membros inferiores é observada em pacientes 

urêmicos com alterações de excitabilidade neuromuscular. A associação entre as anormalidades 

de excitabilidade observadas antes da diálise e o potássio sérico, seguida da normalização destas 

alterações após hemodiálise, sugere que a hipercalemia é um mecanismo importante no 

desenvolvimento da neuropatia em pessoas com o estágio 5 da DRC (KRISHNAN et al., 2005, 

2006). 

A sarcopenia, caracterizada por baixa massa e função muscular, é uma condição 

prevalente em pessoas com DRC, principalmente no estágio 5 (CHATZIPETROU et al., 2021). 

Sua presença não está necessariamente relacionada a idade, mas a diversos fatores como a 

inflamação sistêmica persistente, disfunção mitocondrial e o catabolismo acelerado de proteínas 

da doença e do procedimento de diálise combinados com a baixa ingestão de energia e proteína 

que desregulam o equilíbrio entre a regeneração e o catabolismo do músculo esquelético 

(COBO, 2018; SABATINO et al., 2021).  

Em acréscimo, a despolarização da membrana muscular associada a hipercalemia 

também parece ser um mecanismo subjacente a fraqueza muscular no estágio 5 da DRC 

(LARSEN et al., 2021). A acidose metabólica na DRC é um determinante da função 

mitocondrial e está relacionada ao aumento da resistência à insulina, perpetuando o estado 

catabólico subjacente à perda de massa muscular na DRC (CHALUPSKY et al., 2021).  

 O estresse oxidativo também é um fator fundamental para a compreensão da progressão 

da DRC, pois o desequilíbrio entre os mecanismos pró-oxidantes e antioxidantes gera espécies 

reativas de oxigênio e nitrogênio, causando a oxidação de proteínas, ácido desoxirribonucleico 

e lipídios, ocasionando diversas repercussões sistêmicas que podem relacionar-se com a 

progressão da DRC ou ainda prejudicar o funcionamento de outros órgãos (DUNI et al., 2019). 

Esses fatores associados resultam na redução da capacidade de exercício e 

independência funcional (MOORTHI & AVIN, 2017; SCHARDONG; MARCOLINO, 

PLENTZ, 2018). A aptidão física prejudicada na DRC está associada a um risco aumentado de 
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mortalidade, progressão da DRC que requer terapia de substituição renal, quedas e 

hospitalização (COBO et al., 2015; MACKINNON et al., 2018). 

 Considerando que uma grande parcela da população com DRC apresenta 

referenciamento tardio ao serviço de nefrologia, iniciando a hemodiálise em caráter 

emergencial e estando sujeita a maiores complicações, o entendimento da função 

neuromuscular e do estresse oxidativo pode melhorar a compreensão quanto ao 

comprometimento funcional dessa população, fornecendo base para o planejamento da 

reabilitação. Até o presente momento, os estudos direcionam a investigação da função 

neuromuscular e do estresse oxidativo em pessoas com DRC em tratamento hemodialítico há 

pelo menos 3 meses. Este estudo se destaca por avaliar esta população no início do tratamento 

hemodialítico sem planejamento da transição, possibilitando uma compreensão mais detalhada 

e imediata do perfil funcional dessa população.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Doença renal crônica  

A DRC é definida como função renal diminuída mostrada pela TFG reduzida ou 

marcadores de lesão renal, ou ambos, com pelo menos 3 meses de duração, independentemente 

da causa subjacente (WEBSTER et al., 2017). Isso é definido como uma TFG inferior a 60 

mL/min/1.73 m2 ou um ou mais marcadores de disfunção renal (CHARLES & FERRIS, 2020).  

A presença de albuminúria ou proteinúria são marcadores de dano renal juntamente com 

a estimativa da TFG (CRAVEDI & REMUZZI, 2013). A TFG constitui uma medida de uma 

substância que é filtrada livremente pelos glomérulos e não sofre reabsorção ou secreção 

tubular. A TFG deve ser estimada pois fornece uma medida mais precisa da função renal e seu 

cálculo pode ser realizado utilizando equações baseadas em creatinina sérica que ajustam para 

fatores que afetam a depuração da creatinina incluindo idade, sexo, raça e massa muscular 

(CHARLES & FERRIS, 2020).  

 A DRC é classificada em cinco estágios de acordo com o declínio da TFG: estágio 1 - 

TFG ≥ 90 mL/min/1.73 m2 (normal ou alto); estágio 2 – TFG 60–89 mL/min/1.73 m2 

(levemente diminuído); estágio 3a - TFG 45–59 mL/min/1.73 m2 (leve a moderadamente 

diminuída); estágio 3ab - TFG 30–44 mL/min/1.73 m2 (moderada a severamente diminuída 

estágio 4 - TFG 15–29 mL/min/1.73 m2 (severamente diminuída); estágio 5 - TFG <15 

mL/min/1.73 m2 (falência renal) (EKNOYAN et al., 2013). 

 A DRC costuma progredir de forma silenciosa até atingir seu estágio mais avançado, 

com manifestação de sintomas comumente a partir dos estágios 4 e 5 ou quando a TFG cai 

abaixo de 30 mL/min/1.73 m2 (CHARLES & FERRIS, 2020). O estágio 5 da DRC se manifesta 

por danos renais graves e irreversíveis, geralmente necessitando de terapia de substituição renal, 

cujas modalidades incluem hemodiálise, diálise peritoneal e transplante renal (EKNOYAN et 

al., 2013).  

A estimativa é que a DRC esteja presente em um em cada dez adultos (SUNDSTRÖM, 

et al. 2022) e que o número total de pessoas afetadas pelos estágios 1 a 5 da DRC no mundo 

seja de 843.6 milhões (JAGER, et al., 2019). Além disso, a DRC está entre as doenças crônicas 

não transmissíveis que estão em ascensão, necessitando de maior ênfase quanto a medidas 

contínuas para redução da carga da doença e o controle de lesões (ABUBAKAR; TILLMANN; 

BANERJEE, 2015). O risco estimado de complicações simultâneas e resultados futuros na 

DRC podem ser previstos utilizando combinação da classificação da TFG e albuminúria 

(EKNOYAN et al., 2013).  
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 Diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica constituem as principais causas da 

DRC, sendo recomendados testes de triagem periódicos na presença de comorbidades e também 

na presença de fatores de risco adicionais, como doença cardiovascular, idade avançada, 

histórico de baixo peso ao nascer, obesidade e histórico familiar de DRC (GAITONDE; COOK; 

RIVERA, 2017). Conforme a DRC avança, podem surgir vários sintomas inespecíficos, como 

como fadiga, náuseas, perda de apetite, confusão, dificuldade de concentração, irritabilidade, 

insônia e prurido (CHARLES & FERRIS, 2020; EKNOYAN et al., 2013). 

A transição para o estágio 5 da DRC com necessidade de hemodiálise é associada ao 

aumento da morbimortalidade (GOTO et al., 2019; MADDUX et al., 2018). Fatores como idade 

avançada, hipoalbuminemia, anemia e presença de sarcopenia são reconhecidos como 

preditores de mortalidade, sendo recomendado a definição de um plano de cuidado para atenuar 

essa transição (CHATZIPETROU et al., 2021; TEIXEIRA et al., 2015).   

A transição ideal planejada de DRC para diálise envolve uma transição suave para a 

diálise ambulatorial dentro de uma instalação ou em casa com preparo do acesso em tempo 

hábil, sendo associada a melhores resultados. A evolução da DRC apresenta grande 

complexidade, e o planejamento da transição requer coordenação entre vários profissionais de 

saúde para melhores resultados, incluindo nefrologistas, médicos de atenção primária, 

enfermeiros e assistentes sociais (EVANS & LOPAU, 2020; POONAWALLA, 2023). 

 A patogênese da DRC envolve dois mecanismos principais, um gatilho inicial e um 

mecanismo de perpetuação. Um gatilho inicial é determinado como um mecanismo basal que 

pode ser uma anomalia do desenvolvimento ou uma injúria renal adquirida durante a vida. Após 

este estímulo basal, diversos mecanismos, a depender da causa subjacente, contribuem para que 

os néfrons remanescentes sofram um processo de hipertrofia e hiperfiltração, levando ao 

acúmulo de produtos orgânicos deteriorados e atuando como fatores de perpetuação da doença 

(CHARLES & FERRIS, 2020; ROMAGNANI et al., 2017). 

A redução da função renal promove diversas alterações metabólicas que incluem 

acidose metabólica, distúrbios eletrolíticos, distúrbios do equilíbrio de sódio e água, hipertensão 

arterial sistêmica, anemia, disfunção da tireoide, distúrbios ósseos minerais e síndrome urêmica 

(BELLO et al., 2017; NARASAKI; SOHN; RHEE, 2021). A redução da função renal também 

está associada ao aumento do risco de eventos cardiovasculares e mortalidade (HUANG et al., 

2021). 

 O manejo da DRC envolve retardar a progressão da doença e minimizar insultos 

adicionais ao rim, sendo importante a identificação de comorbidades do paciente que podem 

agravar a DRC. Os preditores de progressão da DRC incluem fatores modificáveis (hipertensão, 
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hiperglicemia, dislipidemia, tabagismo, obesidade e uso de agentes nefrotóxicos), fatores não 

modificáveis (idade, sexo e raça) e outros como causa da DRC, nível de TFG, quantidade de 

albuminúria e presença de doença cardiovascular (ROY et al., 2021). 

 O tratamento conservador sem terapia de substituição renal, por meio de várias 

estratégias de gestão, é uma opção de tratamento viável para uma proporção de pessoas com 

DRC (KALANTAR-ZADEH et al., 2021). A observação clínica das indicações de hemodiálise 

antes do desenvolvimento de complicações graves pode reduzir a mortalidade dos pacientes e 

melhorar sua qualidade de vida, pois a necessidade de hemodiálise de urgência afeta 

negativamente a sobrevida desta população (BIAN et al., 2019).  

 A atenção primária desempenha um papel fundamental no diagnóstico e tratamento da 

DRC para retardar sua progressão e prevenir complicações. No entanto, muitas vezes a DRC é 

encontrada incidentalmente a partir de exames que incluem uma creatinina sérica (CHARLES 

& FERRIS, 2020). Algumas populações apresentam acompanhamento com nefrologista 

deficitário e a falta de acompanhamento nefrológico juntamente com ausência de preparo para 

diálise são os principais fatores associados ao início da diálise em caráter emergencial 

(DELOUMEAUX et al., 2018). 

2.2 Neuropatia periférica na DRC 

 Independentemente da causa da DRC, as complicações neurológicas possuem alta 

prevalência, podendo afetar tanto o sistema nervoso central quanto o periférico. As alterações 

neurológicas mais frequentes na DRC incluem o acidente vascular encefálico, disfunção 

cognitiva, encefalopatia, neuropatias periféricas e autonômica (ARNOLD et al., 2016). A 

neuropatia periférica constitui uma fonte do comprometimento físico na DRC e se apresenta 

tanto em estágios pré-dialíticos quanto no estágio 5 e sua prevalência e gravidade aumentam 

conforme a progressão da DRC (ARNOLD et al., 2022; KIERNAN et al., 2002).  

 Esta disfunção também pode ocorrer independentemente da presença de diabetes. A 

neuropatia periférica também está relacionada com a redução da velocidade da marcha em 

pessoas com DRC, demonstrando o impacto da DRC no sistema nervoso periférico (ARNOLD 

et al., 2022). Contudo, em pacientes diabéticos em pré-diálise, a prevalência e a gravidade de 

neuropatia periférica são maiores em comparação a não diabéticos (ARNOLD et al., 2022; 

JASTI et al., 2017). 

 Os sintomas característicos da neuropatia periférica urêmica incluem alterações 

sensoriais, parestesia dos membros, fraqueza muscular e alterações nos reflexos tendinosos (YU 

et al., 2017). A neuropatia periférica na DRC surge muitas vezes de forma insidiosa, tendo 
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menor prevalência se diagnosticada clinicamente do que quando diagnosticada por estudo 

eletrofisiológico (BAKRE et al., 2021). 

 Dentre os mecanismos subjacentes discutidos para a neuropatia periférica na DRC, a 

hipercalemia demonstrou ser um contribuinte importante, sendo observadas alterações de 

excitabilidade neuromuscular em pacientes no estágio 5 da DRC com despolarização da 

membrana axonal devido a hipercalemia (KIERNAN et al., 2002). Pacientes que 

demonstravam anormalidades na excitabilidade nervosa antes da diálise mantinham 

excitabilidade alterada durante a diálise em uma condição em que o potássio sérico se matinha 

elevado, apesar da depuração significativa de outras toxinas urêmicas. Em contraste, em 

situações que houve melhora significativa no potássio sérico, também se observou melhora na 

função nervosa após 3 horas de hemodiálise. Esta observação demonstra uma relação causal 

entre o potássio sérico e a despolarização da membrana axonal em pacientes em hemodiálise, 

sugerindo que o controle preciso de potássio no estágio 5 da DRC pode ajudar a melhorar a 

função nervosa nessa população (ARNOLD et al., 2014).  

 Em contrapartida, Bakre et al. (2021) demonstraram correlação entre índices de 

neuropatia periférica a partir de estudo de condução nervosa com a concentração de creatinina 

sérica e nitrogênio ureico no sangue, porém, sem relação com outras toxinas urêmicas, 

incluindo potássio sérico, cálcio, fósforo, ácido úrico e hormônio da paratireoide (BAKRE et 

al., 2021). A neuropatia periférica pode ser classificada clinicamente pela sintomatologia 

apresentada. Na presença de resultados inconclusivos ou agravamento dos sintomas são 

recomendados estudos de condução nervosa e testes diagnósticos adicionais como testes 

genéticos, exame do líquido cefalorraquidiano, imagem do nervo e biópsia do nervo 

(LEHMANN et al., 2020). 

2.3 Estudo eletrofisiológico 

 O exame padrão-ouro para o diagnóstico de neuropatia é o exame clínico neurológico, 

incluindo estudos de condução nervosa, que examinam a velocidade e a amplitude da 

condução. As alterações observadas em exames de condução nervosa em pacientes com 

neuropatia urêmica geralmente são a presença de neuropatia axonal, com amplitudes 

sensoriais reduzidas inicialmente e amplitudes motoras reduzidas em estágios posteriores da 

doença, enquanto as velocidades de condução são apenas minimamente afetadas (ARNOLD 

et al., 2016). 

 Músculos desnervados tendem a ter comprometimento da atividade voluntária e reflexa, 

atrofia muscular e alterações na excitabilidade muscular (ROBINSON, 2008). O teste de 

eletrodiagnóstico de estímulo é um exame não invasivo que pode ser utilizado como 
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alternativa para detectar alterações na excitabilidade neuromuscular e o progresso da 

recuperação por meio da análise de parâmetros fisiológicos, incluindo mensuração da reobase, 

cronaxia e índice de acomodação (PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002).  

 O teste de eletrodiagnóstico de estímulo vem sendo utilizado em pacientes criticamente 

enfermos (DE ARAUJO et al., 2020; SILVA et al., 2018) e populações com doenças 

neurológicas (SANTANA et al., 2022). Fernandes et al. (2016) demonstraram que a 

mensuração da cronaxia no teste de eletrodiagnóstico de estímulo foi o parâmetro mais 

sensível para avaliar a regeneração ulnar apresentando correlação com os resultados da 

avaliação clínica do domínio motor. 

 A análise dos parâmetros fornecidos no teste pode determinar a presença de disfunção 

na excitabilidade neuromuscular, podendo fornecer parâmetros para a prescrição 

individualizada da estimulação elétrica neuromuscular e otimizar sua eficácia (SILVA et al., 

2018). Embora não haja estudos utilizando o teste de eletrodiagnóstico de estímulo em 

populações com DRC, considerando o comprometimento neuromuscular evidenciado nessa 

população (GOLLIE et al., 2022) e o uso de estimulação neuromuscular como recurso 

frequente nos programas de exercício intradialítico (SCHARDONG J.; STEIN, C.; DELLA 

MÉA PLENTZ, 2020), torna-se interessante a exploração do teste nessa população. 

2.4 Alterações musculares na DRC  

 A DRC é acompanhada por anormalidades musculares, incluindo perda de massa 

muscular, redução da força muscular e da capacidade de resistência e perda de energia proteica, 

afetando as atividades da vida diária (SCHARDONG; MARCOLINO; PLENTZ, 2018). A 

perda de energia proteica é caracterizada como uma síndrome de alterações adversas na nutrição 

e composição corporal que deve ser considerada junto com a caquexia no com complexo de 

deficiências nutricionais presentes em pessoas com DRC, principalmente em pessoas em 

hemodiálise (OLIVEIRA et al., 2019). 

 A perda de energia proteica, juntamente com a caquexia e a perda de massa muscular 

está intimamente ligada a fragilidade observada nessa população. Além disso, a perda muscular 

em comparação a perda de gordura possui mais associação com desfechos desfavoráveis, sendo 

que a necessidade dietética proteica aumenta em virtude do envelhecimento e da terapia 

dialítica (OBI et al., 2015). 

 Muitos fatores em associação a deterioração da função renal estão envolvidos nas 

alterações musculares observadas na DRC, incluindo comorbidades, como diabetes mellitus e 

doença cardiovascular, assim como os fatores catabólicos comuns, como inflamação e acidose 

(BÁRÁNY, 2021). A perda muscular na DRC envolve principalmente a desregulação do 
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metabolismo proteico muscular e a regeneração celular prejudicada. A resistência à insulina de 

origem urêmica também contribui para a fraqueza e atrofia muscular que muitos pacientes com 

DRC enfrentam (SABATINO et al., 2021). 

 Anormalidades musculares demonstradas por redução dos capilares das fibras 

musculares para todos os tipos de fibra muscular são observadas em pessoas com o estágio 5 

da DRC com estilo de vida sedentário (SAKKAS et al., 2013). Pacientes com DRC em 

hemodiálise, independentemente do gênero, apresentam redução da capacidade funcional e esse 

comprometimento foi associado ao estresse oxidativo e à inflamação (DA SILVA, 2021). O 

estresse oxidativo, representado pelo desequilíbrio dos mecanismos pró-oxidantes e 

antioxidantes, também é um fator chave para a compreensão das alterações musculares na DRC 

(DUNI et al., 2019).  

 As alterações mitocondriais na DRC, incluindo comprometimento da respiração 

mitocondrial, a redução da massa mitocondrial e a produção de energia deprimida foram 

associadas ao aumento da geração de espécies reativas de oxigênio no músculo esquelético, 

podendo contribuir para a redução da capacidade de exercício e piora do estresse oxidativo na 

DRC (YAZDI et al., 2013). 

 As estratégias terapêuticas para prevenção e tratamento da disfunção muscular urêmica 

para pessoas com DRC, envolvem suporte nutricional ideal, correção da acidose e 

implementação de exercícios físicos (OLIVEIRA et al., 2019).  Pontos de corte específicos para 

avaliações que definem a sarcopenia na população com DRC ainda não são especificados, mas 

a avaliação com testes de função física e muscular são essenciais para direcionar intervenções 

baseadas em exercício e nutricionais (MOORTHI & AVIN, 2017). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 Avaliar a função neuromuscular e estresse oxidativo de pessoas com DRC no início do 

tratamento hemodialítico em comparação com pessoas sem DRC. 

 

3.2 Específicos 

1 - Investigar a função neuromuscular (capacidade funcional, força muscular periférica, força 

muscular respiratória e excitabilidade neuromuscular) e nível de estresse oxidativo em pessoas 

com DRC no início do tratamento hemodialítico. 

2 - Verificar a associação entre a capacidade funcional e o nível de força muscular periférica 

com as medidas de força muscular respiratória, excitabilidade neuromuscular e estresse 

oxidativo em pessoas com DRC no início do tratamento hemodialítico. 
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4. MÉTODOS 

4.1 Desenho de estudo e aspectos éticos  

 Estudo transversal, avaliando a função neuromuscular e o estresse oxidativo em pessoas 

em transição não planejada para o estágio 5 da DRC, hospitalizados e que iniciaram hemodiálise 

em caráter emergencial (grupo DRC) em comparação a indivíduos sem DRC (grupo controle). 

O estudo está em conformidade com a declaração Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE) para relatar estudos observacionais 

(VANDENBROUCKE, 2007).  

 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário João 

de Barros Barreto sob o parecer nº 5.254.576 (ANEXO A), tendo como instituição 

coparticipante o Hospital e Pronto Socorro Municipal Mário Pinotti. Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A).  

4.2 Participantes 

Foram elegíveis para o estudo indivíduos com idade ≥ 18 anos e nível de funcionalidade 

com pontuação ≥ 4 (capacidade de transferir-se para a poltrona) na Escala de Mais Alto Nível 

de Mobilidade da Johns Hopkins (HOYER; FRIEDMAN; LAVEZZA, 2016). Para o grupo 

DRC, foram elegíveis indivíduos internados na enfermaria do Hospital e Pronto Socorro 

Municipal Mário Pinotti que foram admitidos com necessidade de início de hemodiálise em 

caráter emergencial, que apresentavam fatores de risco tradicionais para DRC (e.g. hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes mellitus) (KALANTAR-ZADEH et al., 2021). Para o grupo 

controle, foram recrutados indivíduos sem DRC autorrelatada residentes na comunidade 

pareados por idade e sexo, através da divulgação da pesquisa por meio das redes sociais. 

Foram excluídas do estudo pessoas incapazes de realizar ou compreender os 

procedimentos do estudo, que possuíam doenças neuromusculares, que haviam sido submetidos 

a terapia de substituição renal previamente, que possuíam cardiopatia isquêmica sintomática, 

história de isquemia miocárdica e angina nos últimos 6 meses, doença cardíaca valvular 

significativa ou arritmia ou outra condição médica instável devido a doença aguda ou crônica 

(GIBBONS et al., 1997; NOONAN & DEAN, 2000). Em razão do uso de corrente elétrica na 

avaliação da excitabilidade neuromuscular foram excluídos indivíduos que possuíam 

marcapasso ou cardiodesfibrilador implantável, epilepsia, reações alérgicas aos eletrodos, 

edemas periféricos, isquemia em extremidades inferiores e obesidade com índice de massa 

corporal (IMC) > 35 Kg/m2 (KAMIYA, 2016; LAGO et al., 2022).  

No grupo DRC, foram excluídas pessoas com quadro clínico sugestivo de insuficiência 

renal aguda (e.g. perfusão renal diminuída, glomerulonefrite aguda, vasculite, nefrite 

about:blank


22 

 

intersticial, microangiopatia trombótica e obstrução do trato urinário e/ou  exposição a fatores 

de risco para insuficiência renal aguda não específica como sepse, doença crítica, choque 

circulatório, queimaduras, trauma, cirurgia cardíaca, cirurgia não cardíaca de grande porte, 

drogas nefrotóxicas, agentes de radiocontraste e plantas e animais venenosos e/ou achados 

laboratoriais incluindo aumento da creatinina sérica em 0,3 mg/dL ou mais em 48 horas ou 

aumento da creatinina sérica para 1,5 vezes a linha de base ou mais nos últimos 7 dias ou débito 

urinário inferior a 0,5 ml/kg/h por 6 horas) (KDIGO AKI WORK GROUP et al., 2012). 

Também foram excluídos aqueles que necessitaram de unidade de terapia intensiva entre a 

admissão hospitalar e o momento da avaliação para reduzir a interferência da exposição ao risco 

de fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva (HERMANS & VAN DEN 

BERGHE, 2015) nos desfechos avaliados. 

4.3 Procedimentos 

 O estudo foi conduzido no Hospital e Pronto Socorro Municipal Mário Pinotti, 

referência para atendimento de urgência e emergência de alta e média complexidade, na cidade 

de Belém-PA, durante o período de maio a dezembro de 2022. As avaliações dos participantes 

sem DRC foram realizadas em ambiente domiciliar ou no Laboratório de Avaliação e 

Reabilitação das disfunções Cardiovascular, Oncológica e Respiratória da Universidade 

Federal do Pará. 

 As informações sociodemográficas e de histórico médico foram coletadas por meio de 

entrevistas e/ou revisão de prontuários. O exame físico e mensuração das medidas foram 

registrados em ficha apropriada (APÊNDICE B). O impacto das comorbidades foi avaliado 

pelo índice de comorbidade de Charlson (PROMMIK et al., 2022). A carga tabágica foi 

determinada pela multiplicação do número de maços fumados por dia pelo número de anos de 

tabagismo. A prática de atividade física foi classificada de acordo com a frequência semanal. 

Para o grupo DRC, também foram registrados dados clínicos relacionados com a internação e 

dados laboratoriais, que foram recuperados da base de dados do laboratório da instituição, que 

utiliza como base para a estimativa da TFG a equação MDRD (Modification of Diet in Renal 

Disease), que tem como variáveis a creatinina, o sexo, a idade e a afrodescendência (LEVEY 

et al., 2006). 

 Os desfechos primários foram a capacidade funcional e a força muscular periférica. Os 

desfechos secundários foram a força muscular respiratória, excitabilidade neuromuscular e 

estresse oxidativo. Para os participantes do grupo DRC, as medidas foram realizadas quando 

estes apresentavam estabilidade clínica na internação hospitalar para realizar as mensurações. 

Além disso, para este grupo, as medições foram realizadas nos dias sem hemodiálise ou antes 
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desta e as intervenções da equipe de fisioterapia da instituição iniciaram somente após o término 

da avaliação do participante na pesquisa. 

 Todas as mensurações foram executadas pelo mesmo examinador. A ordem das 

avaliações (Figura 1) foi estabelecida conforme o nível de esforço necessário ao procedimento 

e, quando necessário, a avaliação foi complementada em dia posterior. Foi fornecido intervalo 

de aproximadamente 5-10 minutos entre as avaliações. Durante as avaliações o paciente foi 

monitorado quanto a frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

sistólica (PAD), saturação periférica de oxigênio e escala de dispneia de BORG modificada 

(BORG, 1990).  

 

Figura 1 – Ordem das avaliações. 

 
Fonte: Autor. 

 

4.4 Avaliações 

4.4.1 Nível de funcionalidade 

A escala de Escala de Mais Alto Nível de Mobilidade da Jonhs Hopkins (JH-HLM) 

avalia a mobilidade geral em um período fixo de observação do indivíduo (HOYER; 

FRIEDMAN; LAVEZZA, 2016) e foi utilizada para definir elegibilidade ao estudo em função 

do nível de mobilidade necessário para realização do teste utilizado na avaliação da capacidade 

funcional. A escala é constituída por 1 item com oito respostas ordinais pontuadas com base na 

observação do maior nível de atividade do indivíduo, sendo: "1 = apenas deitado, 2 = atividades 

na cama, 3 = sentar na beira da cama, 4 = transferir para cadeira, 5 = em pé por mais ou igual a 

1 min, 6 = caminhar 10 ou mais passos, 7 = caminhar aproximadamente 7,5 m (25 pés) ou mais 

e 8 = caminhar aproximadamente 75 m (250 pés) ou mais" (HOYER; FRIEDMAN; 

LAVEZZA, 2016). A escala possui excelente confiabilidade teste-reteste para fisioterapeutas 

(Coeficiente de Correlação Intraclasse [CCI] 0,94) e enfermeiros (CCI 0,95), assim como 

excelente confiabilidade interexaminador entre fisioterapeutas e enfermeiros (CCI 0,99) e é 

válida para medição dos construtos mobilidade e funcionalidade do indivíduo (HOYER et al., 

2018). 
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4.4.2 Capacidade funcional 

A capacidade funcional foi avaliada pelo teste de sentar e levantar de 1 minuto (TSL1). 

O teste foi conduzido em uma cadeira sem braços de altura dentro dos limites de padronização 

(45 a 48 cm) (BOHANNON et al., 2019). O participante iniciou o teste sentado, com os braços 

cruzados posicionando cada mão no ombro contralateral, e foi instruído a completar o maior 

número de repetições de sentar e levantar sem o uso dos membros superiores em um minuto. 

Um ciclo de sentar e levantar foi contabilizado como 1 repetição (BOHANNON et al., 2019). 

As medidas de monitorização (FC, PAS, PAD e BORG modificada) foram repetidas antes e 

imediatamente após o teste para fins de comparação para analisar a segurança do teste nessa 

população.  

O TSL1 demonstrou ser um método prático, confiável, válido e responsivo para medir 

a capacidade de exercício, especialmente quando o espaço e o tempo são limitados 

(BOHANNON et al., 2019). O TSL1 possui excelente confiabilidade relativa (CCI 0,97) e 

mudança mínima detectável em intervalos de confiança de 90% estimada em 4 repetições para 

pessoas em hemodiálise (SEGURA-ORTÍ & MARTÍNEZ-OLMOS, 2011). O TSL1 apresenta 

relação com a espessura do quadríceps em pessoas com DRC estágio 4 e 5 não dialítico 

(COSTA et al., 2022). 

4.4.3 Força muscular periférica 

 A força muscular periférica de membros inferiores foi avaliada por meio da 

dinamometria manual utilizando o Sistema de Teste Muscular Manual Lafayette, modelo 01165 

(Lafayette Instrument Company, Lafayette IN, EUA). Foram avaliados os seguintes grupos 

musculares de membros inferiores: extensores e flexores de joelho, dorsiflexores e flexores 

plantares do tornozelo. A avaliação foi realizada com os participantes em 2 posições: sentado, 

para avaliação dos extensores e flexores de joelho; supino, para avaliação dos dorsiflexores e 

flexores plantares do tornozelo de acordo com o protocolo de posicionamento adotado por 

Mentiplay et al. (2015).  

 Foi fornecido um teste de prática submáximo para garantir que o participante entendesse 

a contração necessária. Na sequência foram solicitadas contrações isométricas voluntárias 

máximas. A ordem de avaliação dos grupos musculares seguiu a mesma sequência, sendo 

realizada sempre pelo mesmo examinador. Foi registrado o pico de força, determinado pelo 

maior valor de força registrado em quilogramas durante as duas tentativas para cada grupo 

muscular do lado dominante (MENTIPLAY et al., 2015). A dinamometria manual possui 

confiabilidade e validade de boa a excelente para a maioria das medidas isométricas de força e 
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potência de membros inferiores em uma população saudável, particularmente para grupos 

musculares proximais (MENTPLAY et al., 2015). 

4.4.4 Força muscular respiratória 

 A força muscular respiratória foi avaliada pela determinação da força muscular 

inspiratória pela pressão inspiratória máxima (PImáx) e da força muscular expiratória pela 

pressão expiratória máxima (PEmáx), de acordo com as diretrizes brasileiras para mensuração 

de pressões respiratórias estáticas máximas (SOUZA, 2002). Foi utilizado um manovacuômetro 

analógico com capacidade de variação de -120 a +120 cmH2O, com intervalos de escala de 4 

cmH2O.  

 Os participantes foram avaliados na posição sentada, pés apoiados no chão, corpo 

relaxado, nariz ocluído com clipe nasal e receberam feedback verbal durante as manobras. A 

PImáx foi medida a partir do volume residual e a PEmáx foi medida a partir da capacidade 

pulmonar total. Foram realizadas até oito manobras com intervalo de um minuto entre estas, 

registrando os valores observados no primeiro segundo após o pico de pressão. Foram 

consideradas as maiores medidas de PImáx e PEmáx entre as medidas reprodutíveis (diferença 

< 10% encontrados em pelo menos três manobras). Os valores de predição foram estabelecidos 

conforme equação de referência, considerando modelo com IMC, proposta por Sanchez et al. 

(2018). 

4.4.5 Excitabilidade neuromuscular 

O teste de eletrodiagnóstico de estímulo é um teste não específico que avalia a 

excitabilidade neuromuscular evocada por estímulo elétrico transcutâneo por meio da obtenção 

da reobase e da cronaxia. A medida da cronaxia permite indicar a presença de um distúrbio 

eletrofisiológico neuromuscular, uma vez que, após a denervação, os valores de cronaxia se 

tornam maiores, pois estes não são mais adquiridos a partir do nervo, mas sim a partir do 

músculo denervado (PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002). Reobase é a mínima intensidade 

de corrente necessária para produzir uma leve contração muscular (isto é, atingir o limiar de 

excitabilidade neuromuscular), com pulso quadrado de 1 s e intervalos entre pulsos igual a 2 s, 

enquanto a cronaxia é definida como a menor duração de pulso necessária para atingir o limiar 

de excitabilidade neuromuscular com corrente de pulso quadrado com o dobro da intensidade 

da reobase, com intervalos entre pulsos iguais a 2 s (PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002). 

Foi utilizado o dispositivo de estimulação elétrica Dualpex 071 (Quark Medical, 

Piracicaba, Brasil) com 4 canais. O teste foi aplicado de forma padronizada no membro 

dominante nos músculos reto femoral e tibial anterior, considerando a relevância destes grupos 

musculares em doentes críticos (DE ARAUJO et al., 2020; PARRY et al., 2015; SILVA et al., 
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2018). Os participantes foram posicionados em decúbito dorsal com elevação da cabeça 

ajustada em 30° e com membros inferiores totalmente estendidos. Para reduzir a impedância, 

as áreas da pele destinadas ao contato com os eletrodos foram limpas e esfregadas com uma 

gaze umedecida com álcool 70%, além da realização da tricotomia quando necessário (DE 

ARAUJO et al., 2020; PATERNOSTRO-SLUGA, et al., 2002).  

Um eletrodo de referência (ânodo), área de 100 cm² foi colocado na patela contralateral 

para todas as medições e a localização dos pontos motores foi realizada utilizando o eletrodo 

ativo (cátodo), em forma de caneta, com área aproximada de 1 cm² (DE ARAUJO et al., 2020; 

PATERNOSTRO-SLUGA, et al., 2002). A reobase e a cronaxia foram medidas com uma 

corrente bifásica e retangular utilizando um eletrodo cátodo quadrado com uma área de 25 cm2, 

cuja medida já demonstrou não influenciar nos resultados em comparação com a avaliação com 

eletrodo do tipo caneta (DE ARAUJO et al., 2020). Para medição da reobase, com duração, a 

intensidade foi aumentada de 1 para 69 mA com incrementos individuais de 1 mA até provocar 

uma contração muscular leve e visível, enquanto que para medição da cronaxia a duração do 

pulso foi aumentada gradativamente de 20 μs para 1 ms (20 μs / 40 μs / 70 μs / 100 μs / 150 μs 

/ 200 μs / 250 μs / 300 μs / 400 μs / 500 μs / 700 μs / 1ms) e a partir de 1 ms, incrementos 

individuais de 1 ms foram realizados até provocar uma contração muscular leve e visível 

(PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002).   

O teste é um exame válido, de baixo custo e não invasivo, com sensibilidade (88 a 

100%) para detectar presença de distúrbios eletrofisiológicos neuromusculares em pessoas com 

cronaxia superiores a 1000 μs em comparação à eletromiografia com agulha 

(PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002). O teste também pode fornecer informações para 

aumentar a eficácia do tratamento com estimulação elétrica neuromuscular, pela programação 

da duração do pulso de acordo com a cronaxia (SILVA et al., 2017). Conforme proposto por 

Araujo et al. (2020), o teste foi realizado sempre pelo mesmo avaliador devido ao nível de 

concordância interexaminador.  

4.4.6 Estresse oxidativo 

 O estresse oxidativo foi avaliado pelo biomarcador malondialdeído (MDA), que reflete 

a atividade de processos de peroxidação lipídica. Os níveis séricos de MDA foram obtidos por 

meio da reação com ácido tiobarbitúrico, utilizando espectrofotometria. Foram coletados 

aproximadamente 4 mL de sangue venoso em tubos EDTA no momento de avaliação do 

participante. Em até duas horas após cada coleta, o sangue foi centrifugado a 2500 rpm por 10 

minutos, para separação do plasma para análise bioquímica. A medição da peroxidação lipídica 

foi estimada por substâncias reativas de ácido tiobarbitúrico. O método consistiu na 
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precipitação das lipoproteínas das amostras pela adição de 1% de ácido tricloroacético, 1% de 

ácido tiobarbitúrico e hidróxido de sódio. A união de peróxido lipídica e ácido tiobarbitúrico 

foi aquecida em banho-maria durante 60 minutos. Os cromógenos formados foram extraídos 

em n-butanol e lidos a 535 nm no espectofotômetro. A peroxidação lipídica foi expressa como 

nmol/ml de MDA. Realizou-se o cálculo utilizando uma curva de calibração de cinco pontos 

(0, 5, 10, 15 e 20 nM) estabelecida a partir de uma solução MDA (tetra-hidroxipropano) de 20 

nM. (PERCÁRIO, 2004)  

4.5 Tamanho amostral  

 O tamanho da amostra foi calculado utilizando o software G*Power versão 3.1.9.6 

(Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha) (KANG, 2021). O tamanho de 

efeito adotado (d = 1,12) foi estimado com base em dados da força isométrica dos extensores 

de joelho de um estudo prévio com pessoas com DRC (SOUWEINE et al., 2017). Foi utilizado 

poder suficiente (80%) e uma taxa alfa de 5%. O cálculo resultou em um tamanho amostral 

total de 28 (14 por grupo). 

4.6 Análise estatística 

 Os dados foram armazenados no Microsoft Office Excel® 2016 (Microsoft 

Corporation, USA). O software Jamovi (versão 2.3.13) foi utilizado para as análises, 

considerando o índice de rejeição da hipótese de nulidade ≤ 0,05. O teste de Shapiro-Wilk foi 

utilizado para determinar a distribuição dos dados. Variáveis com distribuição normal foram 

expressas em média e desvio padrão, enquanto as variáveis com distribuição não normal foram 

expressas em mediana e intervalo interquartílico 25-75%. As variáveis categóricas foram 

expressas em número absoluto e valores percentuais. 

 Para a comparação entre os grupos das variáveis categóricas foi utilizado o teste qui 

quadrado ou o teste exato de Fisher, quando não se aplicava a condição para uso do qui 

quadrado (mais de 20% das células com frequências esperadas < 5 ou pelo menos uma célula 

com frequência esperada < 1) (BLAND, 2001). Para as variáveis contínuas foi utilizado o teste 

t de Student para as variáveis com distribuição normal e o teste de Mann-Whitney para as 

variáveis com distribuição não normal. Para a comparação da monitorização cardiovascular 

antes e após o TSL1 em cada grupo, foi utilizado o teste t pareado para as variáveis com 

distribuição normal ou o teste de Wilcoxon para as variáveis com distribuição não normal. 

 O modelo de regressão linear pelo método de regressão backward stepwise (NUNEZ; 

STEYERBERG; NUNEZ, 2011) foi construído para examinar o efeito das covariáveis nas 

variáveis dependentes (força muscular periférica e capacidade funcional), a partir da verificação 

das prerrogativas necessárias para sua criação: teste de autocorrelação, normalidade do teste e 
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distribuição dos resíduos. Variáveis com nível alfa de significância ≤ 0,25 foram selecionadas 

para compor o modelo multivariado (HOSMER; LEMESHOW; STURDIVANT, 2013). O 

índice de rejeição da hipótese de nulidade para os modelos e para a influência da variável 

independente na variável dependente foi de ≤ 0,05. 
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5. RESULTADOS 

 Vinte e oito pessoas participaram do estudo, sendo 14 no grupo DRC e 14 no grupo 

controle. As características dos participantes são apresentadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Caracterização dos participantes. 

Variável 
Controle 

(n=14) 

DRC 

(n=14) 
p-valor 

Sexo, n (%)    

Masculino 5 (35) 9 (64) 
0.131 

Feminino 9 (64) 5 (35) 

Idade, anos 42 ± 12 53 ± 18 0.06 

IMC, kg/m² 24.9 ± 3 24.8 ± 5.3 0.93 

Perimetria perna, cm 36.7 ± 2.5 32.2 ± 4.7 0.005 

Escolaridade, n (%)    

Sem instrução ou fundamental 

incompleto 
0  10 (72) 

<0.0012
 

Ensino fundamental completo ou médio 

incompleto 
1 (7) 2 (14) 

Ensino médio completo ou superior 

incompleto 
8 (57) 2 (14) 

Ensino superior completo 5 (36) 0  

Tabagismo, n (%)    

Nega 14 (100) 4 (29) 
<0.0011

 
Anterior  - 10 (71) 

Carga tabágica, anos maço - 16 [9 – 24] - 

Comorbidades    

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 1 (7) 12 (86) <0.0012 

Diabetes mellitus, n (%) 0 6 (43) 0.012 

Índice de Comorbidades de Charlson, 

pontos 
0 [0 – 1] 4.5 [3 – 6] <0.001 

Índice de Comorbidades de Charlson, % 

de sobrevida estimada em 10 anos 
98 [96 – 98] 37 [2 – 77] <0.001 

Atividade física, n (%)    

Sedentário 7 (50) 9 (65) 

0.772 1-2 x sem 3 (21) 2 (14) 

≥ 3 x sem 4 (29) 3 (21) 

Mobilidade (JH-HLM), n (%)    

7 – Deambulação ≥ 7.5 m 0 3 (21) 
0.222 

8 – Deambulação ≥ 75 m 14 (100) 11 (79) 

Fonte: Autor. 

Legenda: IMC: Índice de massa corpórea; JH-HLM: Escala de mais alto nível de mobilidade da Jonhs Hopkins; 

1: teste Qui-Quadrado; 2: teste Exato de Fisher; dados expressos como média ± desvio padrão, mediana 

[intervalo interquartil 25 – 75 %] ou n (%); valores significantes em negrito. 
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 O grupo DRC apresentou diferenças significativas quanto a perimetria da perna 

dominante, demonstrando menor trofismo muscular, além de menor nível de escolaridade, 

maior exposição ao tabagismo e maior presença e impacto das comorbidades em comparação a 

pessoas sem DRC. Hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus constituíram a etiologia 

da DRC. 

 A Tabela 2 apresenta os dados referentes à internação do grupo DRC, demostrando a 

severidade do declínio da função renal e perfil urêmico juntamente com tendência a 

hipercalemia e discreto padrão de hiponatremia na admissão hospitalar.  

 

Tabela 2 – Dados laboratoriais e clínicos da internação do grupo DRC 

Variável Grupo DRC (N = 14) 

Dados laboratoriais na admissão hospitalar  

TFG estimada, ml/min/1.73 m²  8.4 ± 4.5 

Creatinina, mg/dL 5.97 [4.6 – 10.3] 

Ureia, mg/dL 195 ± 58 

Sódio, mEq/L 132 ± 5.1 

Potássio, mEq/L 4.9 ± 1.1 

Dados clínicos  

Tempo entre a admissão hospitalar e a primeira sessão 

de hemodiálise, dias 
1 [1 – 3] 

Tempo entre a admissão hospitalar e a avaliação do 

pesquisador, dias 
12 [12 – 29] 

Tempo de internação total, dias 32 [20 – 41] 

Fonte: Autor. 

Legenda: TFG: Taxa de filtração glomerular; dados expressos como média ± desvio padrão ou mediana 

[intervalo interquartil 25 – 75 %]. 

 

 A comparação do desempenho entre os grupos na avaliação da função neuromuscular 

(capacidade funcional, força muscular periférica, força muscular respiratória e excitabilidade 

neuromuscular) e estresse oxidativo é apresentada na Tabela 3.  

 Estavam ausentes os dados da avaliação um participante do grupo controle para a 

excitabilidade neuromuscular, um participante do grupo DRC para a capacidade funcional e 

dois participantes do grupo DRC para o estresse oxidativo. Após análise de outliers através da 

identificação dos valores fora das linhas superior e/ou inferior no gráfico boxplot (KWAK & 

KIM, 2017), foram excluídos dados de um participante para a variável cronaxia do vasto lateral 

do grupo DRC, de um participante do grupo DRC para PImáx e de um participante do grupo 

controle para o MDA. 
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 O grupo DRC apresentou menor excitabilidade neuromuscular, demonstrada por 

maiores valores de cronaxia nos dois grupos musculares testados, menor força muscular 

expiratória, menor força muscular periférica de membros inferiores em todos os grupos 

musculares testados e menor capacidade funcional em comparação a pessoas sem DRC. Não 

foram observadas diferenças significativas quanto a pressão inspiratória máxima e ao estresse 

oxidativo entre os grupos.  

 

Tabela 3 – Comparação da função neuromuscular e estresse oxidativo entre os grupos. 

Variável 
Controle 

(n=14) 

DRC 

(n=14) 
p-valor 

Excitabilidade neuromuscular    

Cronaxia - Vasto Lateral, µs 415 ± 190 654 ± 230 0.008 

Cronaxia - Tibial Anterior, µs 400 [300 – 400] 600 [500 – 1000] 0.001 

Força muscular respiratória    

PImáx, cmH2O -87 ± 29 -70 ± 33 0.17 

PImáx, % do predito 76.1 ± 23 67 ± 30 0.38 

PEmáx, cmH2O 83 ± 27 60 ± 23 0.02 

PEmáx, % do predito 97.4 ± 15 61.8 ± 23.4 < 0.001 

Força muscular periférica  

Extensores de joelho, kgf 23.5 ± 9 12.3 ± 4.6 < 0.001 

Flexores de joelho, kgf 17.8 ± 4.3 11.3 ± 3.2 < 0.001 

Dorsiflexores, kgf 16.7 ± 4.3 8.7 ± 2.8 < 0.001 

Flexores plantares, kgf 16.6 ± 4.4 11.2 ± 2.5 < 0.001 

Capacidade funcional  

TSL1, repetições 36.7 ± 9.1 13.8 ± 4.9 < 0.001 

Estresse oxidativo 

MDA, nmol/ml 3.53 ± 0.92 3.51 ± 1.13 0.95 

Fonte: Autor. 

Legenda: PImáx: Pressão inspiratória máxima; PEmáx: Pressão expiratória máxima; TSL1: Teste de Sentar 

e Levantar de 1 minutoTSL1; MDA: malondialdeído; dados expressos como média ± desvio padrão ou 

mediana [intervalo interquartil 25 – 75 %]; valores significantes em negrito. 

 

 Na monitorização cardiovascular do TSL1, apesar da elevação das variáveis entre o pré 

e o pós teste no grupo controle (PAS = 120 [110 – 123] vs 130 [120 – 135] mmHg , p = 0.01; 

PAD = 80 [70 – 80] vs 80 [75 – 80] mmHg, p = 0.23; FC = 79 [72 – 83]  vs 112 [104 – 115] 

bpm, p = 0.001; Borg = 0 [0 – 1] vs 5 [4 – 5], p = 0.001) e no grupo DRC (PAS = 120 [110 – 

130] vs 120 [118 – 133] mmHg, p = 0.02; PAD = 70 [60 – 80] mmHg vs 70 [70 – 80] mmHg, 

p = 0.17; FC = 8 ± 14 bpm vs 102 ± 22.3 bpm, p <.001; Borg = 0 [0 – 0] vs ± 5 [4 - 6], p = 

0.002 ), não foram excedidos os limites de segurança populações (AMERICAN THORACIC 

SOCIETY et al., 2003). 
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 A análise de regressão linear múltipla analisando a influência das covariáveis na 

capacidade funcional e na força muscular periférica no grupo DRC é apresentada na Tabela 4. 

Para esta análise, as variáveis que apresentaram critério para serem incorporadas ao modelo 

foram a cronaxia do vasto lateral, PEmáx e força muscular periférica (todos os grupos), contudo 

apenas a força muscular periférica (melhor modelo obtido por meio dos flexores de joelho) teve 

influência significativa sobre a capacidade funcional do grupo DRC. 

 

Tabela 4 – Regressão linear múltipla dos fatores associados com a capacidade funcional no 

grupo DRC. 

Modelo 
Capacidade funcional (TSL1) 

R2 ajustado Teste F p-valor 

Força muscular periférica: 

Flexores de joelho 
0.61 20.5 < 0.001 

Fonte: Autor. 

Legenda: TSL1: Teste de sentar e levantar de 1 minuto. 

 

 A Tabela 5 apresenta a análise de regressão linear múltipla analisando a influência das 

covariáveis na força muscular periférica no grupo DRC. Para o grupo de extensores de joelho, 

as variáveis incorporadas ao modelo foram o TSL1 e o nível de MDA, obtendo modelo 

significativo apenas com o TSL1. Para o grupo de flexores de joelho, foram incorporadas as 

variáveis PEmáx e o TSL1, também com modelo significativo apenas com o TSL1. Para o 

grupo de dorsiflexores, foram incorporadas as variáveis PImáx, PEmáx, TSL1 e MDA, obtendo 

modelo com significância com a PEmáx e o TSL1. Para o grupo de flexores plantares foram 

incorporadas as variáveis PEmáx e TSL1, resultando em modelo significativo com ambas. 

 

Tabela 5 – Regressão linear múltipla dos fatores associados com a força muscular periférica 

no grupo DRC. 

Modelo 
Força muscular periférica 

R2 ajustado Teste F p-valor 

 Extensores de joelho 

TSL1 0.39 8.8 0.01 

 Flexores de joelho 

TSL1 0.61 20.5 < 0.001 

 Dorsiflexores 

PEmáx, % do predito / TSL1 0.65 12.3 0.002 

 Flexores plantares 

PEmáx, % do predito / TSL1 0.58 9.32 0.005 

Fonte: Autor. 

Legenda: TSL1: Teste de sentar e levantar de 1 minuto; PEmáx: Pressão expiratória máxima. 
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6. DISCUSSÃO 

 No presente estudo foram investigados a função neuromuscular e o estresse oxidativo 

em pessoas em transição não planejada para o estágio 5 da DRC no início da hemodiálise. Os 

principais resultados do estudo demonstram que 1) essa população apresenta alterações na 

função neuromuscular, especificamente para capacidade funcional, força muscular periférica 

de membros inferiores, força muscular expiratória e excitabilidade neuromuscular em 

comparação a pessoas sem DRC; 2) a capacidade funcional no grupo DRC foi influenciada 

apenas pela força muscular periférica e 3) a força muscular periférica no grupo DRC foi 

influenciada pela força muscular expiratória e pela capacidade funcional. 

 Este estudo demonstrou um perfil de pacientes em transição não planejada para o estágio 

5 da DRC acessando um hospital de urgência e emergência do serviço público de saúde e 

obtendo o diagnóstico da DRC prestes a iniciar o tratamento dialítico, com deficiência de 

acompanhamento nefrológico prévio, semelhante ao observado em outros estudos que 

abordaram pessoas que iniciaram hemodiálise durante a internação hospitalar, comprometendo 

o tempo para avaliação criteriosa com o nefrologista e instituição de tratamento conservador, 

assim como preparação para a terapia de substituição renal (DELOUMEAUX et al., 2018; 

GODINHO et al., 2006). O referenciamento nefrológico tardio é associado ao início da 

hemodiálise de urgência e aumento da mortalidade (PFUETZENREITER et al., 2007), 

evidenciando a necessidade de incremento de políticas públicas de rastreio da DRC. 

 Na admissão hospitalar, as pessoas com DRC apresentavam hiponatremia e tendência a 

hipercalemia. A osmolaridade plasmática tende a permanecer estável nos estágios iniciais da 

DRC, sendo que os distúrbios do equilíbrio de sódio e água costumam aparecer à medida que a 

DRC avança, especialmente na presença de fatores estressores como insuficiência cardíaca ou 

hepática, sendo mais frequente a ocorrência de hiponatremia do que a hipernatremia (KHAN et 

al.,2016). Fujisawa et al. (2021) demostraram associação entre a presença de hiponatremia leve 

com baixa massa muscular esquelética e comprometimento da função física em idosos, sendo 

plausível considerar a interferência de distúrbios do sódio na função muscular também em 

pessoas com DRC. 

 Os níveis de potássio sérico no limite superior é um achado esperado, visto que, na 

DRC, a elevação dos níveis séricos de potássio está associada à diminuição da excreção renal 

de íons e ao uso de medicamentos para reduzir a progressão da DRC ou controlar doenças 

associadas (WATANABE, 2020). A presença de hipercalemia é associada à progressão mais 

rápida da DRC e aos impactos no sistema neuromuscular na doença, sendo uma das 
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complicações mais comuns em pacientes em hemodiálise (ARNOLD et al., 2014; SHIBATA 

& UCHIDA, 2022) 

 A capacidade funcional se demonstrou alterada de forma expressiva no grupo DRC, 

corroborando com os achados da literatura que demonstram declínio funcional no primeiro ano 

de hemodiálise, especialmente em idosos frágeis (GOTO et al., 2019). Arroyo et al. (2022) 

demonstraram um comprometimento no pico do consumo de oxigênio no exercício e nas 

respostas ventilatórias e hemodinâmicas mais pronunciado no primeiro ano de diálise em 

comparação com pessoas com DRC avançada pré-dialítica e que a capacidade funcional 

cardiovascular pode continuar a diminuir conforme aumenta o tempo de diálise, predispondo 

essa população à dependência funcional. 

 Em contrapartida, Zemp et al. (2022) observaram alta variabilidade no padrão de 

aptidão física em pessoas com DRC e que o declínio funcional acentuado se manifestou em 

pessoas com DRC mais frágeis apenas no segundo ano de terapia de substituição renal. Apesar 

das variações observadas no declínio funcional em pessoas com DRC, esses achados 

demonstram que o início da hemodiálise é um ponto crítico com risco de declínio funcional 

exponencial que merece atenção no direcionamento de intervenções que visem otimizar a 

capacidade funcional. 

 Nós avaliamos uma população de pacientes com DRC que necessitaram de internação, 

sendo que durante o processo de internação hospitalar é reconhecida a redução do nível de 

atividade física dos pacientes (EVENSEN et al., 2017), independe se adulto ou idoso 

(MEESTERS et al., 2019). Isto ressalta a necessidade de um plano de cuidado direcionado para 

introdução de programas de exercício intra-hospitalar considerando a fragilidade desta 

população, assim como direcionamento para o acompanhamento de pacientes em risco para 

declínio funcional e programas de reabilitação após alta hospitalar. 

 A força muscular periférica de membros inferiores também estava reduzida. Cha et al. 

(2021), também demonstraram redução da força muscular periférica de membros inferiores de 

pessoas com DRC, e demostrou que sexo, idade e a prática de exercício foram fatores 

determinantes. As alterações de excitabilidade muscular com despolarização induzida por 

também é apontada como contribuinte para a fraqueza muscular em pessoas com DRC 

(LARSEN et al., 2021). Além disso, a hemodiálise é considerada um fator de risco 

independente para fraqueza muscular (SHIRAI et al., 2021).  

 Apesar de múltiplos fatores estarem associados a fraqueza muscular na DRC, o 

comportamento sedentário é reconhecido como um importante fator modificável contribuinte 

para esta fraqueza e que incrementos de atividade física moderada a vigorosa em substituição a 
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10 minutos ao dia de comportamento sedentário ou atividade física leve pode ser benéfico para 

a força muscular de membros inferiores e capacidade funcional (YOSHIOKA, et al., 2021), 

sugerindo abordar a mudança de comportamento sedentário como elemento primário para 

melhorar a função muscular dessa população. 

 O grupo DRC apresentou menor força muscular expiratória real e predita, embora sem 

diferenças observadas na força muscular inspiratória. Silva et al. (2021) também demostraram 

redução na PEmáx em pessoas com DRC, contudo, diferente de nossos achados, eles 

observaram redução na PImáx, mas apenas em pessoas do sexo masculino com maior tempo de 

DRC. Desta forma, a possibilidade de que o tempo de doença possa ter influenciado os 

resultados relativos à força muscular respiratória deve ser considerada.  

 Além disso, a força muscular periférica estava comprometida. A musculatura 

abdominal, que contribui para a expiração forçada, apresenta perfil semelhante a musculatura 

esquelética inferior (HÄGGMARK & THORSTENSSON, 1979; TRAVNIK; PERNUS; 

ERZEN, 1995), contribuindo para menor força muscular expiratória, diferente da força 

muscular inspiratória, cujo diafragma é ativado constantemente. Esses achados são reforçados 

pelas associações observadas neste estudo entre a força muscular periférica e capacidade 

funcional e força muscular expiratória, demonstrando o comprometimento funcional global 

dessa população. 

 Embora a maioria das pessoas com DRC não tenham apresentado cronaxias (vasto 

lateral = 654 ± 230, tibial anterior = 600 [500 – 1000]) igual ou acima de 1.000 µs, definido na 

literatura como ponto de corte para diagnosticar distúrbios eletrofisiológicos 

(PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2002), os valores ainda foram significantemente elevados 

em comparação aos seus controles sem DRC, constituindo uma população em risco para 

maiores comprometimentos neuromusculares.  

 A carga do conjunto DRC e diabetes mellitus para desenvolvimento de neuropatia 

periférica é reconhecida, embora a neuropatia periférica na DRC possa ocorrer independente 

do estado de diabetes (ARNOLD et al., 2022). Uma população diabética e urêmica possui maior 

chance no desenvolvimento e gravidade de neuropatia periférica do que na presença de diabetes 

isolada (MITZ et al., 1984), particularmente em idosos (WANG et al., 2022). A glicotoxicidade 

está envolvida no dano vascular em pessoas com diabetes e constitui um dos principais 

mecanismos relacionados a neuropatia periférica nessa população (MARANTA; 

CIANFANELLI; CIANFLONE, 2021). 

 Em pessoas com DRC, a hipercalemia e o ambiente urêmicos são mecanismos 

subjacentes reconhecido nas alterações de excitabilidade neuromuscular (BAKRE et al., 2021; 
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KIERNAN et al., 2002) e o grupo DRC possuía elevados níveis de ureia e tendência a 

hipercalemia na admissão hospitalar, suportando este conceito. Arnold et al., (2014) indicaram 

a despolarização crônica do nervo ocasionada pela hipercalemia como causa da neuropatia 

urêmica. Além disso, deficiências nutricionais, como as experenciadas por pessoas com DRC, 

afetam a microcirculação e podem interferir no transporte axonal em virtude do gasto energético 

envolvido neste processo (BROWN, 2003).  

  

 As medidas da excitabilidade neuromuscular têm sido úteis para avaliar a condição 

neuromuscular em outras populações, como demostrado por Santana et al. (2022) que 

observaram associação entre a presença de distúrbios eletrofisiológicos e má adaptação 

muscular e tendínea em pessoas com lesão medular crônica. Lee et al. (2013) demonstraram 

alterações da excitabilidade muscular pela cronaxia entre os membros parético e não parético 

de pessoas com acidente vascular encefálico.  

 Esses achados são relevantes tanto para estabelecer um monitoramento ao 

desenvolvimento de neuropatia periférica, quando para favorecer ajustes personalizados no uso 

de estimulação elétrica neuromuscular. Embora a DRC não seja uma doença primariamente 

neurológica, as alterações sistêmicas da doença contribuem para que esta população apresente 

distúrbios neuromusculares e a utilização de métodos acessíveis que permitam o rastreio destes 

distúrbios é fundamental, visto que alterações de excitabilidade é fundamental pois geralmente 

precede a manifestação de sintomas clínicos (BAKRE et al., 2021). 

 O estresse oxidativo não apresentou diferença entre os grupos. Contudo, os valores 

observados de MDA no grupo DRC são semelhantes ao que são relatados na literatura (VIDA 

et al., 2021). Entretanto, os valores de MDA observados em nosso grupo controle são diferentes 

dos resultados observados em outros estudos com sem doenças crônicas (VELAYETI et al., 

2016), embora também seja observada certa variação em outros achados 

(KHOUBNASABJAFARI; ANSARIN; JOUYBAN, 2016). 

 Estudos têm apontado que o estresse psicológico pode influenciar nos valores de MDA 

(NAKHAEE; SHAHABIZADEH; ERFANI, 2012). O estudo de Mohamed et al. (2020) 

demonstrou níveis elevados de MDA entre enfermeiros em comparação a funcionários da área 

administrativa, demonstrando a influência do ambiente estressor no estresse oxidativo. Além 

disso, a adaptação inicial ao exercício pode apresentar diferentes respostas relacionadas a 

formação de oxidantes, a depender do tipo de exercício, intensidade do exercício e estado de 

treinamento (THIRUPATHI, 2021). Esses fatores podem explicar as inconsistências 

observadas em relação aos resultados do MDA no grupo controle. 
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 Este estudo possui limitações. Primeiro, não foi possível obter dosagem de creatinina 

sérica para estimativa da TFG para os participantes do grupo controle, contudo, de forma geral, 

o grupo não apresentava fatores de risco característicos para DRC. Segundo, o manovacuômetro 

utilizado era limitado a 120 cmH2O, o que pode ter subestimado a avaliação dos participantes 

com maior capacidade respiratória. Terceiro, não foi possível controlar alguns fatores que 

apresentam influência sobre o MDA, como estresse psicológico e a intensidade da atividade 

física prévia a coleta sanguínea. Sugerimos mensurar estes fatores em estudos futuros que 

mensurem o MDA. Além disso, utilizamos um único marcador de estresse oxidativo por meio 

de um método tradicional de espectrofotometria. Sugerimos a testagem do MDA com outra 

modalidade de análise como a cromatografia líquida de alta eficiência, além do acréscimo de 

outros marcadores para avaliação do estresse oxidativo. Por fim, também não foi possível 

incluir uma análise com ultrassonografia para avaliação de alterações na estrutura e morfologia 

muscular, recomendando sua aplicação em estudos futuros. 
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7. CONCLUSÃO 

 Pessoas em transição não planejada para o estágio 5 da DRC que iniciaram hemodiálise 

em caráter emergencial apresentam alteração capacidade funcional, força muscular periférica, 

força muscular expiratória e da excitabilidade neuromuscular em comparação a pessoas sem 

DRC. Força muscular expiratória e capacidade funcional influenciam a força muscular 

periférica nessa população. Estes achados podem direcionar tanto estratégias de rastreio e 

monitoramento de deficiências neuromusculares quanto planejamento individualizado de 

estratégias de reabilitação. 
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