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RESUMO 

Introdução: Pacientes com doença renal crônica submetidos à hemodiálise 

apresentam frequentemente sintomas de fadiga e dispneia, além de poderem 

apresentar função pulmonar e força muscular respiratória alterados. 

Compreende-se pouco as alterações no sistema respiratório e sua possível 

associação com os sintomas de dispneia e fadiga. Objetivos: Traçar o perfil de 

dispneia, fadiga, função pulmonar e força muscular respiratória de indivíduos 

com doença renal crônica que realizam hemodiálise e comparar o perfil 

respiratório entre os indivíduos que apresentam ou não sensação de fadiga e 

dispneia. Método: Trata-se de um estudo transversal, observacional, descritivo 

e analítico com amostra de conveniência, realizado no setor de diálise do 

Hospital Universitário Getúlio Vargas (HUGV/ UFAM/EBSERH). Foram 

realizadas as avaliações de sensação de dispneia nas atividades de vida diária 

(escala do Medical Research Council modificada - mMRC), sensação de fadiga 

(Escala de Severidade de Fadiga - ESF), função pulmonar (espirometria) e força 

muscular respiratória (manovacuometria). Os participantes foram divididos de 

acordo com a presença ou não de fadiga e de dispneia. Resultados: 13 

participantes foram incluídos no estudo (5 homens, 43,415,1 anos, IMC 

22,82,9Kg/m2). Não houve diferença entre os grupos com e sem fadiga, nos 

desfechos investigados, com exceção no nível de PNA (0,99[0,9-1,13] vs 

1,27[1,16-1,32], p=0,01, para grupo com e sem dispneia, respectivamente). 

Conclusões: Pacientes com doença renal crônica dialítica com e sem fadiga 

percebida ou com e sem sensação de dispneia apresentam função pulmonar e 

força muscular respiratória semelhantes. Os indivíduos que relatam maior 

dispneia apresentam menor nível de PNA, sugerindo uma associação entre 

ingesta proteica e dispneia na vida diária. 

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica; Hemodiálise; Fadiga; Dispneia; Força 

Muscular Respiratória; Função Pulmonar. 

 

 

 



9 
 

ABSTRACT 

Introduction: Patients with chronic kidney disease undergoing hemodialysis 

often experience symptoms of fatigue and dyspnea, in addition to potentially 

presenting altered pulmonary function and respiratory muscle strength. Little is 

understood about the changes in the respiratory system and their possible 

association with symptoms of dyspnea and fatigue. Objectives: To outline the 

profile of dyspnea, fatigue, pulmonary function, and respiratory muscle strength 

in individuals with chronic kidney disease undergoing hemodialysis and to 

compare the respiratory profile between individuals who report fatigue and 

dyspnea and those who do not. Methods: This is a cross-sectional, 

observational, descriptive, and analytical study with a convenience sample, 

conducted in the dialysis unit of the Getúlio Vargas University Hospital 

(HUGV/UFAM/EBSERH). Evaluations included dyspnea sensation in activities of 

daily living (Modified Medical Research Council - mMRC scale), fatigue sensation 

(Fatigue Severity Scale - FSS), pulmonary function (spirometry), and respiratory 

muscle strength (manovacuometry). Participants were divided based on the 

presence or absence of fatigue and dyspnea. Results: Thirteen participants were 

included in the study (5 men, 43.4 ± 15.1 years, BMI 22.8 ± 2.9 kg/m²). No 

differences were found between groups with and without fatigue in the 

investigated outcomes, except for PNA levels (0.99 [0.9-1.13] vs. 1.27 [1.16-

1.32], p = 0.01, for the group with and without dyspnea, respectively). 

Conclusions: Hemodialysis patients with chronic kidney disease, with or without 

perceived fatigue or dyspnea, present similar pulmonary function and respiratory 

muscle strength. Individuals reporting greater dyspnea exhibit lower PNA levels, 

suggesting an association between protein intake and daily life dyspnea. 

 

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Fatigue; Dyspnea; 

Respiratory Muscle Strength; Pulmonary Function. 
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1. Introdução 

A doença renal crônica é um problema de saúde pública mundial, com 

elevada prevalência e crescimento. É uma doença irreversível, sem cura, 

silenciosa, degenerativa, a qual compromete a função e a estrutura renal. As 

complicações advindas da doença afetam a saúde física e mental e há o risco 

de morte precoce do paciente (1). 

A terapia renal substitutiva é indicada para pacientes em que os rins já estão 

comprometidos. Ela inclui a diálise peritoneal, a hemodiálise ou hemofiltração e 

o transplante renal. A diálise peritoneal ocorre na membrana peritoneal e a 

hemodiálise é realizada através de uma máquina dialisadora (2). Segundo o 

último Censo Brasileiro de Diálise, em 2022, cerca de 153.831 pacientes eram 

submetidos à diálise. A hemodiálise foi o tratamento mais prevalente, 

correspondendo a 95,3% e a diálise peritoneal a 4,7% (3).  

Pacientes com doença renal crônica dialíticos apresentam notáveis níveis de 

fadiga e dispneia, além de distúrbios respiratórios, como alterações na força 

muscular respiratória e na função pulmonar os quais impactam sua qualidade de 

vida (4,5,6). Segundo estudos, a fadiga e a dispneia influenciam no aumento dos 

níveis de hospitalização e no risco de morte precoce do paciente renal crônico. 

A fadiga é mais comum em pacientes submetidos à hemodiálise do que em 

pacientes submetidos à diálise peritoneal. A dispneia é um sintoma debilitante, 

pode ser aguda, persistente, tornando – se crônica e pode estar ou não 

relacionada a alguma patologia. As causas são multifatoriais, mas também 

podem estar associadas com a idade, tempo de duração de diálise, qualidade 

do sono, padrão respiratório disfuncional, fatores psicológicos como depressão 

e fatores demográficos. A etiologia não é clara e requer investigações 

aprofundadas para um diagnóstico específico a fim de evitar o agravo do quadro 

clinico do paciente e trata-lo (4,5).  

Pacientes renais crônicos também são acometidos por distúrbios 

respiratórios em virtude do desequilíbrio causado pela própria doença no 

organismo o que leva ao comprometimento da força muscular respiratória, 

função pulmonar e do condicionamento cardiorrespiratório deste indivíduo (6). 
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Estes são fatores que devem chamar a atenção da equipe multiprofissional 

responsável pelo tratamento destes pacientes em hemodiálise a fim de que as 

causas possam ser investigadas, encontradas e o tratamento seja também 

direcionado para estes distúrbios e alterações no sistema respiratório que afetam 

a qualidade de vida e funcionalidade destes indivíduos. 

Em nosso estudo, buscamos investigar e compreender como se encontram 

os níveis de fadiga, dispneia, força muscular respiratória e função pulmonar entre 

os voluntários avaliados. Portanto, a hipótese deste estudo é que indivíduos com 

doença renal crônica dialítica com mais sensação de fadiga ou de dispneia na 

vida diária apresentam piores força muscular respiratória e função pulmonar. 

2. Revisão de literatura  

2.1 Doença renal crônica 

A doença renal crônica faz parte do grupo de doenças crônicas não 

transmissíveis, sendo diagnosticada por meio do exame sumário de urina, da 

taxa de filtração glomerular, níveis de proteinúria, de exames de imagem e 

biópsia renal (7). Taxa de filtração glomerular, proteinúria, albuminúria, 

hematúria, leucocitúria e alterações histológicas encontradas em biópsia renal 

estão entre os achados principais na doença renal crônica (7,8). Diabetes 

mellitus, hipertensão arterial sistêmica, doença autoimune, abuso de 

medicamentos anti-inflamatórios, glomerulonefrite crônica e histórico familiar 

estão relacionadas à causa da doença (1).  A progressão da doença renal 

crônica é acompanhada pela diminuição da função renal e pode comprometer o 

sistema cardiovascular, pulmonar, neurológico, musculoesquelético, 

dermatológico, hematológico, gastrointestinal, imunológico e endócrino em 

virtude da fisiologia renal modificada (9).  

A doença renal crônica é classificada conforme a taxa de filtração glomerular, 

ou seja, a capacidade dos rins em filtrar o sangue. Ela é classificada em cinco 

categorias conforme os níveis de taxa de filtração glomerular. No quinto estágio, 

a filtração glomerular está em um nível crítico (abaixo de 15 ml/min/1,73 m2), as 

funções renais já estão excessivamente comprometidas e não são capazes de 

manter o seu pleno funcionamento. Nesses casos, é necessário o início da 

terapia renal substitutiva (9,10). 
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2.2 Hemodiálise 

A hemodiálise é o tratamento mais realizado em pacientes com doença renal 

crônica. Apesar de ter um custo elevado para o sistema de saúde, muitos países 

adotam esta terapia como tratamento principal para aqueles indivíduos que 

necessitam de terapia renal substitutiva (11).  

 Para que a sessão de hemodiálise seja realizada é necessário a 

instalação de um acesso vascular no paciente, que pode ser um enxerto 

arteriovenoso, um permicath, um cateter venoso ventral ou uma fístula 

arteriovenosa (12). Desta maneira haverá a conexão da máquina dialisadora ao 

sistema vascular do paciente.  

A hemodiálise é realizada através de uma máquina dialisadora a qual contém 

uma membrana dialisadora semipermeável (2).  A máquina dialisadora substitui 

a função renal de filtração. Ela filtra o sangue a fim de retirar o excesso de água, 

solutos de sangue e toxinas para garantir a manutenção da homeostase. Este 

processo é realizado pela membrana semipermeável. A máquina de hemodiálise 

inclui circuito de sangue e circuito de solução de diálise. O circuito de sangue 

inclui um sistema de purificação de água, um sistema de dosagem que mistura 

água, concentra e a alimenta ao dialisador, monitores, alarmes, controle de 

ultrafiltração. O circuito de solução de diálise inclui um sensor de temperatura a 

fim de controlar a temperatura do dialisato.  A máquina também realiza o controle 

de pressão arterial do paciente durante a terapia (13).  

A hemodiálise é frequentemente realizada em 3 sessões semanais com 

banho dialítico com duração de 3 a 4 horas, conforme a necessidade de cada 

paciente. A eficácia da diálise é baseada conforme o cálculo de Kt/V por meio do 

clearance de ureia (14).  

Dentre as complicações mais comuns estão a hipotensão hemodialítica e 

cãibras musculares, além de outras complicações que podem ocorrer como a 

parada cardíaca, síndrome de desequilíbrio de diálise, reações ao dialisador, 

hemólise, embolia gasosa, hipercalemia, hipermagnesemia, hiponatremia, 

hipocalcemia, náuseas, vômito, dores de cabeça, dor no peito, dor nas costas e 

coceiras (13).  
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2.3 Doença renal crônica dialítica e a sensação de fadiga 

A fadiga é um sintoma relacionado a maiores índices de internação 

hospitalar e é considerado um fator de risco importante para mortalidade em 

pessoas com doença renal crônica (15). Ela é frequentemente relatada como 

indisposição, fraqueza, cansaço e sua causa ainda não é completamente 

entendida. Depressão, situação socioeconômica, qualidade do sono, 

sedentarismo, alterações metabólicas, duração da diálise, idade, entre outros 

fatores, influenciam o grau de fadiga nessa população (4).  

Sendo um dos sintomas mais prevalentes durante a terapia renal 

substitutiva, a fadiga afeta negativamente a qualidade de vida e pode ser mais 

intensa em dias em que são realizadas as sessões de diálise do que em dias 

não dialíticos. Há relatos da presença de fadiga antes, durante e após a diálise 

(16,17). Acredita-se que sua causa seja multifatorial e tenha relação com algum 

processo que ocorre durante a diálise que pode desencadear esta fadiga ou 

piorar o sintoma já existente antes de iniciar a terapia. Fatores como efeitos 

cardiovasculares e hemodinâmicos da hemodiálise (como hipotensão 

intradialítica e isquemia cardíaca intradialítica), anormalidades laboratoriais 

(como níveis elevados de ácido lático) e fatores clínicos (baixa capacidade 

funcional, depressão e sedentarismo) podem estar relacionados com a fadiga 

pós diálise, apesar de ainda serem necessários mais estudos que comprovem 

esta hipótese (17). Sua fisiopatologia tem sido investigada e acredita-se que 

esteja relacionada com o início da diálise, piora da doença renal crônica, 

fornecimento diminuído de oxigênio, respostas cardiovasculares, acidose 

metabólica, acidose láctica, baixa hemoglobina, fatores emocionais como 

depressão e má qualidade do sono (18).   

2.4 Doença renal crônica dialítica e a sensação de dispneia 

A dispneia é outro sintoma bastante comum entre os pacientes que realizam 

hemodiálise. É um sintoma subjetivo, autorrelatado e se caracteriza por 

desconforto respiratório, sensação de falta de ar ou, como pode ser também 

reportada, aperto no peito. É um sintoma comum e complexo e está relacionado 

ao aumento de mortalidade. A dispneia aguda pode durar horas ou dias e a 

dispneia crônica pode durar semanas ou meses a depender do quadro clínico de 



18 
 

cada paciente. Sua causa é multifatorial e pode sofrer influência de múltiplas 

patologias, obesidade, bem como de fatores psicológicos e ambientais (5).  

Ao avaliar a sensação de dispneia antes e depois da hemodiálise, já se 

observou que, antes da terapia, o relato de dispneia variou entre leve e 

moderado. Após a hemodiálise, cerca de metade dos pacientes não 

apresentaram queixas significativas (19).  Pacientes com doença renal crônica 

em quinto estágio, dialíticos e não dialíticos, apresentam fraqueza dos músculos 

respiratórios e alterações na função pulmonar (20), o que pode justificar, ao 

menos em parte, a sensação de dispneia nessa população. 

2.5 Doença renal crônica dialítica e distúrbios respiratórios 

Além da prevalência de fadiga e dispneia entre indivíduos com doença renal 

crônica dialítica, há alterações significativas no funcionamento do sistema 

respiratório nessa população. Conforme a doença avança, pior é o prognóstico 

em relação a tais acometimentos respiratórios. Pacientes em hemodiálise são 

acometidos por diversas disfunções respiratórias, apresentando alterações na 

força muscular respiratória e na função pulmonar (6). Hipertensão pulmonar, 

edema pulmonar, derrame pleural, tuberculose, pleurite e doença pulmonar 

obstrutiva crônica são algumas das outras disfunções respiratórias que também 

costumam acometer estes pacientes (21).  

A função pulmonar, que pode ser avaliada por meio da espirometria, está 

relacionada com a inflamação sistêmica, prevalente entre os pacientes com 

doença renal crônica. Adicionalmente, a sobrecarga de fluidos, alterações 

metabólicas, cardiovasculares e endócrinas podem estar associadas às 

alterações da função pulmonar nessa população (22). 

Pacientes em diversos estágios da doença renal crônica apresentam 

distúrbio ventilatório restritivo (23, 24), sendo que o agravo da doença é 

associado à piora dos distúrbios ventilatórios (23). Aumento de líquido pulmonar 

extravascular, hipertrofia ventricular esquerda, deposição de ferro, exposição 

prolongada a toxinas urêmicas, edema pulmonar, sobrecarga de volume em dia 

interdialítico e diálise inadequada são alguns dos fatores que estão relacionados 

a alterações da função pulmonar nestes indivíduos (23). Estes pacientes 

apresentam melhora nos resultados da espirometria ao serem avaliados após a 
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hemodiálise. Porém, os valores normais previstos não são alcançados, 

prevalecendo o padrão restritivo pulmonar (25).   

A fraqueza muscular respiratória também é frequente em pacientes com 

doença renal crônica. O acúmulo excessivo de ureia, hipoalbuminemia, anemia, 

hipercalcemia, hiperfosfatemia e hiperparatireoidismo podem associar-se a esta 

fraqueza. A fraqueza muscular respiratória é pior em mulheres e idosos que 

realizam hemodiálise em virtude de uma maior atrofia muscular respiratória. O 

tempo de duração da hemodiálise é um dos fatores que parecem se 

correlacionar com o declínio da força muscular respiratória destes indivíduos 

(26).  

Um estudo que realizou a avaliação da força muscular respiratória por meio 

de manovacuometria em pacientes submetidos a hemodiálise concluiu que os 

valores de pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima 

(PEmáx) foram menores do que os valores preditos, destacando o 

comprometimento da força muscular respiratória presente nestes indivíduos 

(27). Esse tema ainda é pouco explorado em pessoas que fazem hemodiálise e, 

portanto, requer maiores investigações.  

Pacientes com doença renal crônica sofrem diversas alterações orgânicas e 

apresentam sintomas que, devido à sua multifatoriedade e complexidade, 

precisam ser mais estudados e compreendidos, especialmente do ponto de vista 

respiratório. Identificar e estudar a prevalência de sensação de fadiga e dispneia, 

assim como compreender e investigar se há alterações na função pulmonar e na 

força muscular respiratória desta população pode ajudar na melhor 

compreensão de alterações frequentemente identificadas nestes pacientes. 

Adicionalmente, o entendimento de alterações funcionais e de sintomas favorece 

que os indivíduos recebam tratamento direcionado e individualizado. O 

entendimento aprofundado sobre alterações pulmonares e musculares, que 

cursam com sintomatologia de alto impacto na vida diária, torna mais evidente a 

necessidade do devido encaminhamento dos pacientes a profissionais 

especializados. Esse conhecimento também é um incentivo para que 

profissionais de saúde e gestores dos serviços de diálise desenvolvam 

estratégias para reduzir estes sintomas nos pacientes em hemodiálise. Até o que 

foi possível constatar, necessita-se de mais estudos com esta temática voltados 
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a pacientes com doença renal crônica em hemodiálise. Além disso, há 

especialmente a necessidade de conhecer o perfil respiratório dos pacientes 

com doença renal crônica, da cidade de Manaus, cidade amazonense na qual 

estamos inseridos onde esse tipo de investigação é ainda mais escassa. 

3. Objetivos 

3.1 Geral:  

Avaliar o perfil respiratório de pacientes com doença renal crônica dialítica 

com e sem fadiga e dispneia. 

3.2 Específicos: 

- Investigar a função pulmonar, a força muscular respiratória, o relato de fadiga 

e a sensação de dispneia em indivíduos com doença renal crônica dialítica. 

- Traçar o perfil clínico e respiratório de indivíduos com doença renal crônica 

dialíticos de acordo com a presença ou não de sensação de fadiga ou dispneia. 

- Comparar a função pulmonar, força muscular respiratória, características gerais 

e dados laboratoriais entre indivíduos com doença renal crônica dialítica com e 

sem sensação de fadiga. 

- Comparar a função pulmonar, força muscular respiratória, características gerais 

e dados laboratoriais entre indivíduos com doença renal crônica dialítica com e 

sem sensação de dispneia nas atividades de vida diária. 

4. Método 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, observacional, descritivo e analítico, 

realizado no setor de diálise do Hospital Universitário Getúlio Vargas 

(HUGV/UFAM/EBSERH), Manaus, Amazonas.  

 

4.2 População/ Amostra 

 

A amostra foi composta por voluntários com doença renal crônica que 

realizavam sessões semanais de hemodiálise no HUGV. O banho dialítico das 
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sessões tinha duração de 3 a 4 horas, conforme a necessidade de cada 

indivíduo, realizado pela máquina de hemodiálise Fresenius Medical Care 4008S 

V10 sob registo da ANVISA nº 80133950086. 

Estes voluntários eram acompanhados no setor de diálise do HUGV por uma 

equipe multiprofissional composta por médicos nefrologistas, enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, nutricionista, psicólogo, profissionais de educação 

física e assistente social. Até o presente momento não há fisioterapeutas na 

equipe. Quando solicitado, eram acompanhados por outras especialidades 

médicas no setor de diálise ou encaminhados para o Ambulatório Araújo Lima, 

anexo ao hospital.  

A amostra da pesquisa foi de conveniência. Foram convidados a participar 

todos os pacientes com doença renal crônica dialíticos que recebiam 

atendimento no setor de hemodiálise do hospital, sendo incluídos aqueles que 

preenchessem os critérios de inclusão. O tamanho amostral foi limitado ao 

número de indivíduos com doença renal crônica em hemodiálise no 

HUGV/UFAM/EBSERH que aceitaram participar do estudo proposto. 

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos maiores de 18 anos, que fossem 

pacientes com doença renal crônica, realizando hemodiálise no HUGV há pelo 

menos 3 meses, sem diagnóstico prévio de doenças respiratórias, sem 

disfunções neurológicas e/ou osteomioarticulares (demência, acidente vascular 

cerebral, traumatismo cranioencefálico, transtorno de aprendizagem, afasia, 

disartria, Parkinson, paralisia cerebral, esclerose múltipla, miastenia gravis, 

síndrome de Guillain-Barré, distrofia de Duchenne, fibromialgia, amputações ou 

deformidades, cirurgia torácica ou abdominal recente, fratura de costelas ou 

coluna vertebral, escoliose grave, entre outros) que não tivessem relação com a 

doença renal e que interferissem nas avaliações propostas e que assinassem o 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Foram excluídos da 

pesquisa os indivíduos que não conseguiram realizar os testes propostos, se 

recusaram a responder as questões levantadas, vieram a óbito ou foram 

transplantados, não compareceram no dia e horário previamente agendado, 

apresentaram alterações nos sinais vitais previamente avaliados antes da 
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avaliação ser iniciada e/ou que desistiram de participar do estudo a qualquer 

momento.  

 

4.4 Recrutamento e logística de avaliação da amostra 

 

 Ao se dirigirem ao HUGV para realização de hemodiálise, os pacientes foram 

convidados a participar da pesquisa. Foi explicado o estudo e, havendo 

interesse, foi apresentado o TCLE. Após a leitura do TCLE, caso o convidado 

aceitasse participar da pesquisa, o documento era assinado por ele e pelo 

pesquisador responsável e dado prosseguimento às avaliações. Estes 

voluntários foram avaliados no HUGV em uma sala reservada no setor da diálise 

com dia e horário previamente agendados.  

As avaliações foram realizadas no mesmo dia da hemodiálise, 1 hora antes 

do procedimento ser iniciado. Os participantes não eram avaliados no primeiro 

dia de hemodiálise da semana, em virtude de, nesses dias, estarem há mais 

tempo em período interdialítico. Nestes dias, é comum apresentarem mais 

queixas de mal estar, náuseas, dores de cabeça e alteração da pressão arterial, 

o que inviabilizaria a realização adequada das avaliações.  

4.5 Aspectos Éticos 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) sob o CAAE 

68250323.0.0000.5020 (anexo A). Conforme descrito no TCLE (anexo B), foram 

garantidos aos participantes e seus familiares o sigilo referente a seus dados, 

resultados de avaliações e informações fornecidas aos pesquisadores, assim 

como ressarcimentos para o caso de algum tipo de prejuízo decorrente da 

pesquisa. O tratamento dos dados obtidos, todo o sigilo e respeito à privacidade 

dos participantes também seguiram as diretrizes propostas pela Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais. 

4.6 Procedimentos 

 

Os participantes foram encaminhados para uma sala preparada para as 

avaliações nas dependências do setor de diálise do HUGV. As avaliações foram 
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realizadas neste local em um dia agendado pela equipe, em horário antes do 

início da diálise. Inicialmente avaliava-se pressão arterial sistêmica, oximetria, 

frequência cardíaca, peso e altura. Estando o voluntário apto, conforme a 

avaliação inicial dos sinais vitais, era dado prosseguimento às avaliações. Foram 

avaliadas a sensação de dispneia na vida diária, sensação de fadiga, função 

pulmonar e força muscular respiratória. Abaixo estão descritos os métodos 

utilizados nas avaliações:  

- Sensação de dispneia na vida diária: Verificada por meio da escala do Medical 

Research Council modificada (mMRC) (anexo C). Nesta escala o grau de 

dispneia é classificado dentre níveis que variam de 1 a 5, cada nível descreve 

as limitações oriundas da dispneia nas atividades de vida diária. O paciente ao 

ser entrevistado escolhe o nível de dispneia com o qual mais se identifica (28). 

Esta é uma escala autoaplicável, porém, optamos por aplicá-la em forma de 

entrevista, por conta da grande dificuldade de leitura e interpretação de alguns 

participantes. Para classificar os participantes em dois grupos, a pontuação 

abaixo de 3 foi considerada “ausência” de sensação de dispneia e acima ou igual 

a 3 foi considerada “presença” de sensação de dispneia. 

- Sensação de fadiga: Registrada utilizando-se a Escala de Severidade da 

Fadiga (ESF) (anexo D). A escala é composta por 9 itens, cada item recebe uma 

pontuação de 1 a 7, em que 1 indica forte discordância e 7 forte concordância. 

O participante ao ser entrevistado deve pontuar cada item entre 1 a 7. Ao final 

das respostas, é realizada uma média da pontuação entre todos os itens.  

Resultados com pontuação ≥ 4 indicam a presença de fadiga (29). Foram 

formados dois grupos conforme a presença e ausência de fadiga. Apesar da 

escala ser autoaplicável, optamos por aplicá-la em forma de entrevista, por conta 

da grande dificuldade de leitura e interpretação de alguns participantes. 

- Avaliação da função pulmonar: Realizada por meio da espirometria, com o 

espirômetro portátil Minispir (MIR, Itália) de acordo com as normas da American 

Thoracic Society (30), com determinação do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF), índice VEF1/CVF, pico 

de fluxo expiratório (PFE), fluxo expiratório forçado 25-75% (FEF 25-75%) e 

ventilação voluntária máxima (VVM). Os valores de referência utilizados foram 

os descritos para a população brasileira (31).  
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- Medida da força muscular respiratória: Realizada por meio de 

manovacuometria, com o manovacuômetro digital MVD300-U (HOMED, Brasil) 

para obtenção das pressões respiratórias máximas, seguindo as 

recomendações internacionais e considerando os valores de referência 

sugeridos por Neder e colaboradores (32, 33).  

Além das avaliações descritas acima, também foram obtidos dados 

laboratoriais, provenientes do prontuário médico dos participantes. Os dados 

laboratoriais obtidos foram níveis de potássio, sódio, cálcio, fósforo, ureia, 

glicose, ferritina, hemácia, hemoglobina, hematócrito, equivalente proteico de 

aparecimento de nitrogênio (PNA) e cálculo de Kt/V o qual é utilizado para 

quantificar a dose de diálise em pacientes que realizam três sessões semanais 

de hemodiálise (34).  

 

4.7 Análise Estatística 

A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os 

dados estão descritos como média e desvio-padrão e mediana e intervalo 

interquartílico. O Teste de Mann-Whitney foi aplicado para comparação entre 

grupos quando a amostra foi estratificada de acordo com a presença e ausência 

de sensação de fadiga e a presença e ausência da sensação de dispneia nas 

atividades de vida diária. Devido ao tamanho amostral ainda bastante limitado, 

não foram realizadas comparações de proporções. Foi utilizado o software 

GraphPad Prism 10.3. A significância estatística foi estabelecida em 5% 

5. Resultados  

As coletas de dados foram iniciadas em agosto de 2023.  Vinte e sete 

indivíduos aceitaram participar da pesquisa, dois não foram incluídos pois não 

preencheram os critérios de inclusão e doze foram excluídos pois não 

conseguiram realizar os testes adequadamente, se recusaram a responder as 

questões levantadas, não compareceram no dia e horário previamente 

agendado, vieram à óbito ou foram transplantados, apresentaram alterações nos 

sinais vitais (hipertensão) previamente avaliados antes da avaliação ser iniciada 

e/ou desistiram de participar do estudo a qualquer momento. Dessa forma, foram 

incluídos 13 indivíduos com doença renal crônica submetidos à hemodiálise.  
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Dentre os 13 participantes incluídos no estudo, a maioria é do sexo feminino, 

e quase todos utilizam acesso do tipo fístula arteriovenosa, realizam sessão de 

hemodiálise três vezes na semana e não realizam suplementação com whey 

protein e 2 realizam suplementação com creatina. Adicionalmente, a maioria 

apresenta ao menos uma comorbidade.  As características dos participantes 

encontram-se descritas na tabela 1. Já as tabelas 2 e 3, descrevem as 

características dos participantes quando separados de acordo com a presença 

ou não de fadiga e dispneia, respectivamente. 

Quando questionados sobre o uso de medicamentos, os participantes 

citaram os seguintes fármacos: losartana potássica, cloridato de propranolol, 

furosemida, atenolol, anlodipino, cloridrato de sevalâmer, hidralazina, succinato 

de metoprolol, prednisona, duomo, somalgin, cilostazol, pregabalina, fenitoína, 

micofenolato de mofetila, nivux, eprex, caverdilol, cloridrato de cinacalcete, 

noripurum, sinvastatina, olmesartana medoxomila, trayenta, insulina, omeprazol, 

clonazepam, cloridrato de fluoxetina, ácido acetil salicílico, cálcio, ferro, vitamina 

c, vitamina d, complexo b. Além disso, as comorbidades relatadas foram: 

diabetes insipidus (6; 77%), hipertensão arterial sistêmica (10; 46,1%) lúpus 

eritematoso sistêmico (2; 15,3%) , rinite alérgica (1; 7,7%) e epilepsia (1; 7,7%). 

Negaram outras comorbidades. Dos 13 participantes, 5 eram ex- tabagistas e os 

demais negaram ser tabagistas ou ex- tabagistas. Estes pacientes não 

participavam de nenhum tipo de programa reabilitação e nem realizavam 

atividade física além de alongamentos realizados por profissionais de educação 

física antes das sessões de hemodiálise realizadas 2 a 3 vezes na semana. 

Quando se comparou os grupos com e sem fadiga, nenhuma diferença 

estatística entre eles foi encontrada em nenhum dos desfechos investigados. 

Quando os participantes foram divididos de acordo com a presença ou não de 

dispneia, também não houve diferença estatística entre eles na maioria dos 

desfechos, sendo o PNA a única exceção. Nota-se que o PNA foi maior no grupo 

sem sensação de dispneia nas atividades de vida diária. 
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Tabela 1. Características da amostra de indivíduos com doença renal crônica dialítica.  

Variáveis Resultados 
 (n = 13) 

Idade (anos) 43,4  15,14 

Sexo  

Masculino (N/%) 5 / 38,5% 

Feminino (N/%) 8 / 61,5% 

IMC (Kg/m²) 22,8  2,9 

Tipo de acesso  

Permcath (N/%) 2 / 15,4 % 

Fístula arteriovenosa (N/%) 11 / 84,6 % 

Tempo de diálise (meses) 11 [7 - 48] 

Frequência semanal de diálise  

2x na semana (N/%) 1 / 7,7 % 

3x na semana (N/%) 12 / 92,3 % 

Suplementação  

Realiza suplementação (N/%) 2 / 15,4 % 

Não realiza suplementação (N/%) 11 / 84,6 % 

Comorbidades  

0 comorbidades (N/%) 2 / 15,4 % 

1 comorbidades (N/%) 4 / 30,8 % 

2 comorbidades (N/%) 5 / 38,5 % 

3 comorbidades (N/%) 1 / 7,7% 

 ESF (pontuação) 3,6±1,9 

mMRC Dispneia 2,5 [1 – 4] 

Força Muscular Respiratória  

PI máx. (cmH2O) 74,5 ± 36,1 

PI máx. (% pred.) 75,9 ± 36,4 

PE máx. (cmH2O) 74,6 ± 36,1 

PE máx. (% pred.) 91,6 ± 52,9  

Função pulmonar  

CVF (L) 3,2 ± 0,5 

CVF (% pred.) 84,1± 12,6 

VEF1/CVF 72,2±16,8 

VEF1 (L) 2,2 ± 0,6 

VEF1 (% pred.) 73,3 ± 18,1 

PFE (L /min) 4,1 ± 1,9 

PFE (% pred.) 50,4 ± 22 

FEF 25 - 75 % (L /min) 2,2 ± 1,1 

FEF 25 - 75 % (% pred.) 70,4 ± 28,9  

Marcadores laboratoriais   

PNA 1,1  0,1 

Potássio (mEq/L) 4,6 [4- 5,3] 

Sódio (mEq/L) 136 ± 2,3 

Cálcio (mEq/L) 8,9 [7,7 - 9,2] 

Fósforo (mg/dL) 6,3  1,5 

Ureia Pré-diálise (mg/dL) 143,5  46 

Ureia Pós- diálise (mg/dL) 34   12,6 

Kt/V 1,5  0,2 

Glicose (mg/dL) 113 [88 – 199] 

Ferritina (mg/mL) 321,5[100,5 – 423] 

Hemácia (mm³) 3,9  0,5 

Hemoglobina (d/dL) 11,6  1,8 

Hematócrito (%) 35,7  5,5 
IMC: índice de massa corporal; ESF: escala de severidade de fadiga; mMRC: escala do Medical Research Council modificada; PI máx.: 
pressão inspiratória máxima; PE máx.: pressão expiratória máxima; CVF: capacidade vital forçada; VEF1/CVF: relação entre volume 
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expiratório forçado no primeiro segundo e a capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: pico 
de fluxo expiratório; FEF 25-75%: fluxo expiratório forçado médio; PNA: equivalente proteico de aparecimento de nitrogênio. 

 

 
Tabela 2. Características da amostra de indivíduos com doença renal crônica dialítica, de acordo 

com a presença ou não de sensação de fadiga.  

Variáveis Grupo com fadiga 
 (n = 7) 

Grupo sem fadiga 
 (n =6)  

Valor de p IC 95% 
da diferença 

Idade (anos)  51[29 – 56] 40 [26 – 52,5] 0,5536 -10,00; 25,00 

Sexo     

Masculino (N/%) 2 / 28,6 % 3 / 50%   

Feminino (N/%) 5 / 71,4 % 3 / 50%   

IMC (Kg/m²) 22,35 [21,72 – 25,82]  22,9 [18,30 – 24,64] 0,94 -2,627; 5,123 

Tipo de acesso     

Permcath (N/%) 1 / 14,3 % 1 / 16,7 %   

Fístula arteriovenosa (N/%) 6 / 85,7 % 5 / 83,3 %   

Tempo de diálise (meses) 7 [6 - 48] 42 [10,75 – 72] 0,05 -65,00; 0,000 

Frequência semanal de diálise     

2x na semana (N/%) 1 / 14,3 % 0 / 0%   

3x na semana (N/%) 6 / 85,7 % 6 / 100%   

Suplementação     

Realiza suplementação (N/%) 0 / 0 % 2 / 33,4 %   

Não realiza suplementação (N/%) 7 / 100 % 4 / 66,6%   

Comorbidades     

0 comorbidades (N/%) 1 / 14,3 % 1 / 16,7%   

1 comorbidades (N/%) 1 / 14,3 % 3 / 50%   

2 comorbidades (N/%) 4 / 57,1 % 2 / 33,3%   

3 comorbidades (N/%) 1 / 14,3 % 0 / 0%   

ESF 5 [4,33 – 6,30] 2,2 [1,55 – 2,72] 0,03 1,230; 4,300 

mMRC Dispneia 3 [1 - 4] 3 [1 -4] 0,76 -3,000; 2,000 

Força Muscular Respiratória     

PI máx. (cmH2O) 62[32- 101] 104,5 [62,75 – 114,3] 0,16 -79,00; 10,00 

PI máx. (% pred.) 56,11[37,25 – 100,10] 96,26 [69,86 – 103] 0,36 -63,76; 26,08 

PE máx. (cmH2O) 64 [37 – 82] 99 [64,75 – 108] 0,19 -68,00; 24,00 

PE máx. (% pred.) 53,32[43,48 – 88,77] 94,24 [46,84 – 109,6] 0,36 -62,21; 30,65 

Função pulmonar     

CVF (L) 3,5 [2,71 – 3,78] 3,0 [2,83 – 3,67] >0,99 -0,6200; 0,8900 

CVF (% pred.) 94 [79 – 100] 79 [64,75 – 85,75] 0,07 -3,000; 30,00 

VEF1/CVF 73,5[61,5-81,5] 78,2 [61,4 – 84,2] 0,73 -18,90; 31,30 

VEF1 (L) 2,25 [1,86 – 2,78] 2,43 [1,64 – 2,72] 0,83 -0,6600; 1,140 

VEF1 (% pred.) 78 [66 - 90] 68 [56,75 – 80] 0,38 -3,000; 38,00 

PFE (L /min) 3,42 [2,54 – 5,91] 4,51 [2,70 – 6,75] 0,94 -3,330; 2,660 

PFE (% pred.) 47 [33 – 86] 54 [32 – 62,25] 0,91 -28,00; 38,00 

FEF 25 – 75 %(L /min) 1,89 [1,38 – 2,50] 2,30 [1,42 – 2,94] 0,94 -1,380; 1,750 

FEF 25 - 75 % (% pred.) 73 [44 – 103] 71 [39,25 – 83,5] 0,75 -30,00; 46,00 

Marcadores laboratoriais     

PNA 1,2[0,99 – 1,30] 1,1 [0,96 – 1,30] 0,75 -0,2300; 0,3100 

Potássio (mEq/L) 4,2 [3,80 – 5,30] 4,9 [4,05 – 16,05] 0,43 -42,10; 0,7000 

Sódio (mEq/L) 135 [133 – 138] 136,5 [135 – 138,50] 0,27 -5,000; 2,000 

Cálcio (mEq/L) 8,9 [7,60 – 9,20] 9,05 [7,72 – 9,52] 0,65 -1,700; 2,000 

Fósforo (mg/dL) 6 [5,40– 6,70] 7,10 [5,75 – 8,30] 0,24 -2,800; 0,7000 

Ureia Pré (mg/dL) 164 [132 – 207] 137 [106,8 – 141,30] 0,12 -13,00; 90,00 

Ureia Pós (mg/dL) 42 [25 – 53] 31 [22,75 – 37,75] 0,34 -11,00; 25,00 

Kt/V 1,54 [1,20 – 1,60] 1,78 [1,42 – 1,90] 0,07 -0,6300; 0,1400 

Glicose (mg/dL) 133 [95 – 237] 107,5 [79,75 – 136,50] 0,23 -24,00; 156,0 

Ferritina (mg/mL) 262 [62 – 360] 396,5 [139,30 – 471,80] 0,36 -355,0; 301,0 

Hemácia (mm³) 4,31 [3,21 – 4,67] 3,84 [3,53 – 4,14] 0,29 -0,6000; 0,9700 

Hemoglobina (d/dL) 13,2 [8,80 – 13,50] 11,85 [10,40 – 12,53] 0,47 -2,700; 2,600 
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Hematócrito (%) 40,4 [27,60 – 42] 36,05 [31 – 37,50] 0,29 -7,500; 9,400 
IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; ESF: escala de severidade de fadiga; mMRC: escala do Medical Research 
Council modificada; PI máx.: pressão inspiratória máxima; PE máx.: pressão expiratória máxima; CVF: capacidade vital forçada; 
VEF1/CVF: relação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e a capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratório; FEF 25-75%: fluxo expiratório forçado médio; PNA: equivalente proteico de 
aparecimento de nitrogênio. 

 

Tabela 3. Características da amostra de indivíduos com doença renal crônica dialítica, de acordo com 

a presença ou não de sensação de dispneia na vida diária. 

Variáveis Grupo com dispneia 
 (n = 7) 

Grupo sem dispneia 
 (n =6)  

Valor de p IC 95% 
da diferença 

Idade (anos)  51[26-56] 50[26,7 – 52,5] 0,70 -24,00; 22,00 

Sexo     

Masculino (N/%) 3 / 42,9 % 2 / 33,3%    

Feminino (N/%) 4 / 57,1 % 4 / 66,7 %   

IMC (Kg/m²)  23,26 [18,43 – 23,39] 22,35 [22,1 – 25,9] 0,36 -5,461; 1,669 

Tipo de acesso     

Permcath (N/%) 1 / 14,3 % 1 / 16,7 %   

Fístula arteriovenosa (N/%) 6 / 85,7 % 5 / 83,3%   

Tempo de diálise (meses) 8,5 [6- 54] 36 [10-48] 0,31 -36,00; 42,00 

Frequência semanal de diálise     

2x na semana (N/%) 0 / 0 % 1 /16,7 %   

3x na semana (N/%) 7 / 100 % 5 / 83,3%   

Suplementação     

Realiza suplementação (N/%) 2 / 28,6 % 0 / 0%   

Não realiza suplementação 
(N/%) 

5 / 71,4 % 6 / 100 %   

Comorbidades     

0 comorbidades (N/%) 1 / 14,3 % 1 / 16,7%   

1 comorbidades (N/%) 1 / 14,3 % 3 / 50%   

2 comorbidades (N/%) 4 / 57,1 % 2 / 33,3%   

3 comorbidades (N/%) 1 / 14,3 % 0 / 0%   

ESF 5 [2,6 – 6,3] 1,95 [1,32 – 4,42] 0,05 -0,2000; 4,670 

mMRC Dispneia 4 [3 - 4] 1 [1 – 1,25] 0,06 2,000; 3,000 

Força Muscular Respiratória     

PI máx. (cmH2O) 100 [33- 108] 69 [31,5 – 87,25] 0,55 -43,00; 69,00 

PI máx. (% pred.) 85,30 [38,64 – 102,4] 65,27 [35,74 – 94,21] 0,53 -38,08; 63,75 

PE máx. (cmH2O) 75 [25 – 100] 64 [40,75 – 98,5] >0,99 -36,00; 45,00 

PE máx. (% pred.) 58,11 [29,59 – 100,3] 63,14 [40,96 – 96,47] >0,99 -58,62; 53,28 

Função pulmonar     

CVF (L) 3,50 [2,77 – 3,78] 2,99 [2,43 – 3,72] 0,53 -0,4100; 1,100 

CVF (% pred.) 88 [79 – 94] 79,5 [64,75 – 100,5] 0,62 -14,00; 25,00 

VEF1/CVF 73[57,8-81,5] 78,6 [72,9 – 90,3] 0,18 -33,00; 4,800 

VEF1 (L) 2,35 [1,6 – 2,7] 2,33 [1,87 – 2,89] 0,83 -1,200; 0,5700 

VEF1 (% pred.) 67 [66 – 88] 73,5 [66,75 – 86,75] 0,60 -40,00; 14,00 

PFE (L /min) 4,40 [1,38 – 5,72] 3,59 [3,05 – 7,14] 0,83 -2,890; 2,090 

PFE (% pred.) 38 [28 – 61] 54 [43,5 – 71,75] 0,31 -38,00; 20,00 

FEF 25 - 75 % (L /min) 2,25 [1,04 – 2,5] 2,12 [1,75 – 4,15] 0,44 -2,500; 0,6900 

FEF 25 - 75 % (% pred.) 46 [43 – 89] 73,5 [65,75 – 112,8] 0,14 -68,00; 17,00 

Marcadores laboratoriais     

PNA  0,99 [0,9 -1,13] 1,27[1,16 – 1,32] 0,01 -0,4000; -0,03000 

Potássio (mEq/L) 4,80 [3,9 – 5,4] 4,35 [3,97 – 15,98] 0,76 -42,10; 1,300 

Sódio (mEq/L) 135 [133 – 137] 137 [134,8 – 138,5] 0,30 -5,000; 1,000 

Cálcio (mEq/L) 8,90 [8,9 – 9,2] 7,75 [6,87 – 11,45] 0,33 -5,900; 2,700 

Fósforo (mg/dL) 6,70 [5,4 – 7,8] 6,10 [5,75 – 6,95] 0,86 -2,700; 1,800 

Ureia Pré (mg/dL) 132 [76 – 164] 148,5 [139,3 – 213,5] 0,07 -96,00; 13,00 

Ureia Pós (mg/dL) 30 [16 – 42] 36 [28,75 – 53,5] 0,27 -26,00; 10,00 
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Kt/V 1,58 [1,27 – 1,81] 1,57 [1,38 – 1,78] 0,94 -0,4200; 0,3800 

Glicose (mg/dL) 129 [103 – 191] 103,5 [80,5 – 214,5] 0,62 -104,0; 107,0 

Ferritina (mg/mL) 321,5 [59 – 600] 263 [119,8 – 389,3] 0,83 -167,0; 538,0 

Hemácia (mm³) 3,69 [3,14 – 4,31] 4,20 [3,95 – 4,67] 0,07 -1,270; 0,2200 

Hemoglobina (d/dL) 10,90 [8,8 - 13,2] 12,55 [12,03 – 13,28] 0,16 -3,800; 1,000 

Hematócrito (%) 32,20 [27,5 – 30,4] 37,65 [36,85 – 41,7] 0,13 -10,50; 3,000 
IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; ESF: escala de severidade de fadiga; mMRC: escala do Medical Research 
Council modificada; PI máx.: pressão inspiratória máxima; PE máx.: pressão expiratória máxima; CVF: capacidade vital forçada; 
VEF1/CVF: relação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e a capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratório; FEF 25-75%: fluxo expiratório forçado médio; PNA: equivalente proteico 
de aparecimento de nitrogênio. 

 
 

6. Discussão 

Os resultados das avaliações realizadas no presente estudo sugerem que 

os indivíduos acometidos pela doença renal crônica submetidos à hemodiálise 

apresentam algum grau de sensação de dispneia nas atividades de vida diária 

além de haver a prevalência de sensação fadiga em mais da metade da amostra. 

Porém, não houve diferença nos desfechos respiratórios, clínicos e na maioria 

dos desfechos laboratoriais avaliados quando foram comparados os 

participantes com e sem fadiga e com e sem dispneia. Analisando a amostra 

como um todo, observam-se valores normais de força muscular respiratória. Por 

outro lado, nota-se limitação do PFE, além de valores limítrofes de VEF1 e FEF 

25-75%. Ao contrário do esperado de acordo com a literatura, não há indícios de 

distúrbio ventilatório restritivo quando se avalia a amostra completa. 

Há descrição na literatura sobre a presença de disfunção diafragmática e 

maior prevalência de dispneia, quando comparados a um grupo controle, em 

pacientes que são submetidos a sessões de hemodiálise. A dispneia é um dos 

sintomas mais comuns em pacientes com doença renal crônica. Porém, a causa 

dessa disfunção ainda é pouco compreendida. A presença de disfunção 

respiratória influencia o sintoma de dispneia e a capacidade funcional do 

indivíduo. Quando buscou-se relacionar a presença de disfunção diafragmática 

com o sintoma dispneia detectou-se associação positiva entre os dois desfechos 

em pacientes submetidos à hemodiálise (35). Logo, sugere-se que a disfunção 

diafragmática tem relação com a sensação de dispneia nestes pacientes. Apesar 

disso, em nosso estudo, a força muscular respiratória e a função pulmonar, 

mostram-se estatisticamente semelhantes nos indivíduos com e sem dispneia. 

Essa divergência pode ser explicada pela diferença no método de avaliação 
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(nosso método não é capaz de identificar especificamente a função 

diafragmática). 

Um estudo realizado para avaliar o nível de sensação de dispneia e a função 

pulmonar em pacientes com doença renal crônica, no qual a escala mMRC foi 

aplicada antes e depois da sessão de hemodiálise, concluiu que os pacientes 

apresentavam maiores níveis de sensação de dispneia antes da sessão (entre o 

grau leve e moderado) e estes pacientes apresentavam melhora no sintoma ao 

final da terapia (36). Em nosso estudo, o grau médio de dispneia apontado pela 

amostra representa dispneia moderada, todas as avaliações foram realizadas 

antes da sessão de hemodiálise e não houve avaliação do nível de dispneia após 

a sessão. Portanto, não podemos dizer que os pacientes apresentaram melhora 

no quadro de dispneia ao final da sessão, mas atestamos a presença dela antes 

da terapia, da mesma forma que demonstrado na literatura.  

Apesar de não ter atingido significância estatística, chama a atenção o fato 

de que os pacientes com dispneia apresentam também maior pontuação na ESF, 

sugerindo a coexistência de fadiga nos indivíduos que também relatam dispneia 

(apesar do contrário não ser verdadeiro). Também se observam os piores 

valores de PFE e FEF 25-75% no grupo com dispneia. Considerando estas 

alterações na função pulmonar sugestivas de limitação ao fluxo aéreo, podemos 

supor que tal alteração seja um dos fatores que favorecem a sensação de 

dispneia nesses indivíduos. 

  Entre os pacientes com e sem sensação de dispneia nas atividades de 

vida diária o único fator bioquímico que foi diferente entre os grupos foi o 

equivalente proteico de aparecimento de nitrogênio (PNA). O PNA é um 

marcador bioquímico que tem como base a geração de ureia. Quando ocorre o 

aparecimento de ureia pode-se dizer que houve ingestão proteica (37). O PNA é 

realizado para monitoramento do estado nutricional destes pacientes a fim de 

quantificar a ingestão proteica através de sua dieta alimentar, geralmente 

prescrita pelo nutricionista do setor de diálise do HUGV.  

Sabemos que a condição socioeconômica tem uma influência importante na 

qualidade alimentar da população em geral. Muitos pacientes precisam consumir 

alimentos de menor custo, em virtude de sua condição econômica, como 
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enlatados e embutidos, os quais apresentam baixíssima quantidade de proteínas 

e nutrientes, afetando consideravelmente o nível de ingestão proteica. Este é um 

fator que pode explicar a baixa ingestão proteica em parte importante da 

amostra, estando evidente no grupo com sensação de dispneia. Outro fator que 

pode explicar a baixa ingestão proteica é a sua recomendação de restrição para 

pacientes com doença renal crônica conforme a diretriz para pacientes renais 

(KDIGO). Essa restrição deve ser realizada com cautela e conforme orientações 

profissionais, pois também pode trazer riscos a esses pacientes como a 

desnutrição e sarcopenia (38). Não podemos afirmar que estes pacientes 

avaliados tem a prescrição nutricional para baixa ingestão proteica. Porém, 

considerando que a baixa ingestão proteica pode influenciar a perda de massa 

muscular e, consequentemente, levar à sarcopenia, podemos hipotetizar que 

exista alguma relação entre a quantidade de proteínas consumidas e absorvidas 

pelo organismo e a presença de dispneia. Isso porque a disfunção muscular 

pode favorecer o aparecimento da sensação de dispneia, dada a associação 

entre disfunção muscular periférica e a sensação de falta de ar (39,40).  

Apesar da hipótese aqui levantada, também podemos supor que a 

associação do PNA com a sensação de dispneia em pacientes em hemodiálise 

tenha ocorrido ao acaso. Não foi encontrado estudo que aborde sobre alguma 

relação existente diretamente entre sensação de dispneia em pacientes dialíticos 

e o nível de PNA. É possível que não haja uma relação direta entre estes dados 

quando pensamos em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise, os 

quais apresentam múltiplas alterações metabólicas. Porém, sabemos que a 

baixa ingestão proteica influencia na perda progressiva de massa muscular, 

sendo esperada sua influência no desenvolvimento de sarcopenia e, em virtude 

disto, a presença de sensação de dispneia como um sintoma oriundo da 

fraqueza muscular periférica instalada. Nesse estudo não incluímos a avaliação 

da força muscular periférica, mas observamos força muscular respiratória 

estatisticamente semelhante entre os grupos com e sem dispneia. 

Fatores fisiológicos, psicológicos, sociais, ambientais, sequelas pós COVID-

19, condições respiratórias, cardiovasculares, musculoesqueléticas além de 

outros fatores podem estar relacionados à sensação de dispneia (41). Em nosso 

estudo, além da doença renal crônica e a hemodiálise, estes pacientes 



32 
 

apresentam ao menos uma comorbidade como hipertensão arterial, diabetes, 

lúpus eritematoso sistêmico, rinite alérgica e epilepsia. Tais fatores também 

podem estar relacionados com a sensação de dispneia relatada por eles na 

avaliação. Não podemos afirmar com certeza que somente a doença renal 

crônica e a hemodiálise estejam relacionadas à sensação de dispneia, mas as 

causas podem ser diversas e requerem investigações aprofundadas para sua 

melhor compreensão.  

Além da presença de sensação de dispneia nas atividades de vida diária, em 

nossa amostra, mais da metade dos participantes apresentaram sensação de 

fadiga antes do início da sessão de hemodiálise. É sabido que a fadiga é um 

sintoma prevalente em pacientes que realizam hemodiálise semanalmente (42). 

A prevalência de fadiga nos pacientes renais crônicos aumenta conforme a 

progressão da doença e sua fisiopatologia é multifatorial. Pode ser descrita, por 

quem a sente, como fraqueza, cansaço, exaustão e falta de disposição, afetando 

a qualidade de vida (43). Essas são descrições muito comuns, frequentemente 

acompanhadas de sonolência após a sessão de hemodiálise. É também comum 

que sintam fadiga ao término da sessão pois ela é causada também pelos efeitos 

colaterais da hemodiálise (43,44). 

A perda de sangue durante a diálise pode levar à uremia e anemia, podendo 

até mesmo ocorrer oxigenação insuficiente oriunda do processo anêmico 

instalado e/ou oriundo do processo da diálise. O tempo de hemodiálise é 

importante neste processo, pois, se calculado e executado de maneira 

inadequada pode aumentar os níveis de toxina urêmica e dos mediadores 

inflamatórios no organismo, aumentando os índices de fadiga. Adicionalmente, 

fatores como má nutrição, má qualidade do sono, perda de resistência muscular, 

dor crônica, idade e o deslocamento necessário para chegar ao centro de diálise 

também estão relacionados ao surgimento ou piora da fadiga (45). Outros fatores 

que também podem explicar a presença ou piora da sensação de fadiga em 

indivíduos com doença renal crônica são acidose lática, anemia, resistência à 

insulina, acidose metabólica crônica, diminuição dos níveis de hemoglobina, 

diminuição do fornecimento de oxigênio ao músculo esquelético, apneia 

obstrutiva do sono, depressão, sintomas depressivos, medicamentos 

antidepressivos, ansiedade e baixa qualidade de vida (44,45).   
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Em um estudo que avaliou diariamente a sensação de fadiga de pacientes 

que realizavam três sessões semanais de hemodiálise durante quatro horas por 

sessão, foi notado que a maior intensidade de fadiga ocorreu em dias em que 

estes pacientes eram submetidos à hemodiálise. Além disso, foi detectada 

interferência significativa da fadiga nas atividades de vida diária (42). Logo, a 

fadiga se faz presente antes e após a sessão de hemodiálise afetando a 

qualidade de vida e a funcionalidade dos pacientes e interferindo na sua vida 

social e pessoal.  

Em nosso estudo, 53,8% da amostra apresentaram sensação de fadiga 

relatada. Porém, esses indivíduos não apresentaram desfechos estatisticamente 

diferentes quando comparados aos participantes sem sensação de fadiga. 

Entretanto, chamam a atenção os maiores valores medianos de força muscular 

respiratória nos indivíduos sem fadiga. Podemos supor que, ao aumentar o 

tamanho amostral, uma diferença estatística poderia ser evidenciada. 

Não podemos afirmar o que explica a presença fadiga em alguns pacientes 

e a sua ausência em outros.  A sua principal causa não é clara, mas sabemos 

que é multifatorial e requer maiores investigações a fim de entendermos o que 

há por trás deste sintoma em cada paciente, de maneira específica, além do 

efeito da hemodiálise. É importante que outras causas sejam investigadas a fim 

de prevenir piora do quadro clínico e prevenir que outras patologias se instalem 

e não sejam tratadas em tempo oportuno, pois sabemos que a fadiga está 

relacionada com o aumento da mortalidade e precisamos prevenir este desfecho 

(15). Profissionais de saúde devem direcionar sua atenção para a presença de 

sensação de fadiga neste grupo de pacientes, pois, em muitos casos, ela não é 

identificada e, consequentemente, não é realizada uma investigação de sua 

causa e tratamento específico para este sintoma. Portanto, é necessária uma 

abordagem específica dentro da rotina de exames e avaliações clínicas (46).  

Este estudo apresenta limitações. A amostra de conveniência proveniente 

de somente um centro de hemodiálise pode não refletir completamente o perfil 

de toda a população de pacientes renais crônicos dialíticos. Adicionalmente, não 

foi feito o cálculo do tamanho amostral. Como contaríamos somente com os 

pacientes do setor de hemodiálise de um único serviço, optamos por incluir todos 

os pacientes de tal serviço (que preenchessem os critérios de inclusão), no 
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intuito de atingir o maior tamanho amostral possível e nos aproximarmos do que 

seria o perfil real da população de pacientes com doença renal crônica dialítica 

do HUGV, importante hospital público federal na cidade de Manaus. Mesmo 

assim, infortunadamente, muitos pacientes não preencheram os critérios de 

inclusão ou não cumpriram as etapas de avaliação. Isso traz a necessidade de 

estender a pesquisa em busca de aumento do tamanho amostral. Por fim, este 

é um estudo piloto e não investigou aspectos nutricionais (além da presença ou 

ausência de suplementação de creatina e whey protein), etilismo, nem o nível de 

atividade física na vida diária, fatores que podem interferir nos desfechos da 

pesquisa. 

 

7. Conclusão  

Pacientes com doença renal crônica dialítica com e sem fadiga percebida ou 

com e sem sensação de dispneia apresentam função pulmonar e força muscular 

respiratória semelhantes, apesar de uma tendência a pior força muscular 

respiratória nos indivíduos com fadiga e piores PFE e FEF 25-75% nos 

indivíduos com dispneia. Isso evidencia que as sensações de fadiga e dispneia 

podem estar associadas a múltiplos fatores, não sendo a função respiratória um 

determinante isolado. Por outro lado, os indivíduos que relatam maior sensação 

de dispneia apresentam menor nível de PNA, sugerindo uma associação entre 

ingesta proteica e sensação de dispneia na vida diária. Esses resultados devem 

ser interpretados com cautela, pois a amostra deste estudo necessita ser 

ampliada para que os achados sejam confirmados. 

Pacientes com doença renal crônica em hemodiálise precisam ser 

submetidos a medidas preventivas, avaliação e diagnóstico de sintomas como 

fadiga e dispneia, a fim de que providências possam ser adotadas de forma 

precoce e serem capazes de evitar ou reverter algum dano ou piora do quadro 

clínico, além de proporcionar melhor qualidade de vida aos indivíduos.  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C – FICHA DE DADOS GERAIS  
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ANEXO D – AVALIAÇÃO DA SENSAÇÃO DE DISPNEIA NAS ATIVIDADES 

DE VIDA DIÁRIA – ESCALA MODIFICADA DO MEDICAL RESEARCH 

COUNCIL- mMRC 
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ANEXO E – ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA - ESF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


