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Reducao da forca muscular periférica e respiratoria em
pacientes pediatricos apos transplante renal

Reduced peripheral and respiratory muscle strength in pediatric
patients after kidney transplantation

Resumo

Introducgao: Forca muscular reduzida e
baixa capacidade de exercicio encontram-
se bem documentadas em adultos mas
hd poucos estudos examinando essas
alteragdes em criancas e adolescentes apds
transplante renal. O objetivo deste estudo
foi avaliar a forca muscular periférica
e respiratéria e a associagdio com a
capacidade submdxima de exercicio em
criangas e adolescentes apds o transplante
renal.  Métodos:  Foram  incluidos
47 pacientes entre 6 e 18 anos de idade
clinicamente estaveis apds o transplante.
Avaliou-se a for¢ca muscular periférica
(dinamometria isocinética e de preensdo
manual), a forca muscular respiratéria
(pressdo inspiratoria e expiratoria maximas)
ea capacidade submaxima de exercicio (teste
de caminhada de seis minutos — TC6M).
Resultados: Os pacientes apresentaram
média de idade de 13,1 = 2,7 anos e uma
média de 34 meses desde o transplante. Os
flexores de joelho mostraram uma redugido
significativa na forca muscular (77,3%
do previsto) e os extensores de joelho
apresentaram valores normais (105,4%
do previsto). A for¢a de preensao manual
e as pressOes respiratorias maximas
(inspiratéria e expiratéria) foram
significativamente inferiores ao esperado
(p <0,001). Embora a distancia percorrida
no TC6M tenha sido significativamente
menor do que o previsto (p < 0,001),
ndo encontramos nenhuma correlacio

significativa com a forca muscular
periférica e respiratéria. Conclusao:
Criancas e adolescentes submetidos

ao transplante renal apresentam forga
muscular periférica reduzida de flexores
de joelho e de preensio manual, bem
como das pressdes respiratdrias maximas.
Nao foram encontradas associa¢oes entre
forca muscular periférica e respiratoria e a
capacidade submaxima de exercicio.

Descritores: Forca Muscular; Teste de
Esforco; Transplante; Pediatria.

ABSTRACT

Introduction: Reduced muscle strength
and low-exercise capacity are well
documented in adults, but there are few
studies examining those impairments in
children and adolescents after kidney
transplantation. The objective of this
study was to evaluate peripheral and
respiratory muscle strength and the
association with submaximal exercise
capacity in children and adolescents
after kidney transplant. Methods:
Forty-seven patients between six
and 18 years of age clinically stable
after transplantation were included.
Peripheral muscle strength (isokinetic
and hand-grip dynamometry),
respiratory muscle strength (maximal
inspiratory and expiratory pressure),
and submaximal exercise capacity
(six-minute walk test — 6MWT) were
assessed. Results: Patients had a mean
age of 13.1 = 2.7 years and an average
of 34 months had elapsed since the
transplantation. Flexors of the knee
showed a significant reduction in muscle
strength (77.3% of predicted) and knee
extensors had normal values (105.4%
of predicted). Hand-grip strength
and maximal respiratory pressures
(inspiratory and expiratory) also were
significantly lower than expected (p <
0.001). Although distance walked in
the 6MWT was significantly lower than
predicted (p < 0.001), no significant
correlation was found with peripheral
and respiratory muscle strength.
Conclusion: Children and adolescents
after kidney transplantation have
reduced peripheral muscle strength of
knee flexors, hand-grip, and maximal
respiratory pressures. No associations
were found between peripheral and
respiratory  muscle  strength and
submaximal exercise capacity.

Keywords: Muscle Strength; Exercise
Test; Transplantation; Pediatrics.
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INTRODUCAO

O transplante renal é uma opgdo terapéutica
importante para criangas com doenga renal cronica
(DRC) tardia'?. Tipicamente, o transplante renal
preemptivo apresenta baixo risco e elevada taxa de
sucesso e estd associado ao aumento da sobrevida,
com um beneficio de sobrevida de até 4 vezes em
comparacdo com pacientes em didlise’~. Nos tltimos
anos, os avan¢os na medicagio imunossupressora,
experiéncia cirdrgica e atendimento hospitalar antes
e depois do transplante, melhoraram a sobrevida do
paciente e do enxerto, o potencial de crescimento, o
neurodesenvolvimento e a qualidade de vida®’.

O transplante preemptivo, antes de iniciar a
didlise, parece ser a melhor terapia para criangas com
doenca renal em estdgio terminal (DRET), oferecendo
a possibilidade de restabelecer a func¢do renal normal
e eliminar inumeras manifestacoes clinicas da doenga
renal®’. Entretanto, este procedimento também
apresenta diversos efeitos colaterais, principalmente
entre criangas, nas quais as respostas imunoldgicas sio
mais intensas'’. Criancas transplantadas apresentam
maior risco de desenvolver doengas cardiovasculares,
geralmente relacionadas a hipertensio e dislipidemia,
que ja estdo presentes na fase da DRC e persistem
ap6s o transplante'>'2, De acordo com Chavers et al.?
a incidéncia de eventos cardiovasculares em pacientes
com DRC estagio S foi de 24,3; 24,5; 23,9 € 36,9 em
criangas de 0—4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos e 15-19
anos, respectivamente. Este risco € aumentado quando
associado a reduc¢do da capacidade de exercicio!
e inatividade, levando ao comprometimento da
capacidade funcional de criangas e adolescentes apds
o transplante renal'®'4,

Muitas criangas nio sio diagnosticadas com DRC
até que a funcio renal ja esteja reduzida e em estdgio
avangado. Devido a isso, podem ocorrer osteopenia e
distirbios musculoesqueléticos, levando a uma perda
significativa de massa e for¢ca muscular'>'*. Hogan
et al.'”” demonstraram comprometimento da forca
muscular em criancas expostas a DRC por um periodo
prolongado de tempo. Os receptores de transplante
renal pedidtrico também apresentam uma redugio
significativa da forca muscular e da atividade fisica’®.

Estudos recentes encontraram evidéncias de
alteracdes sistémicas em pacientes com doenga renal
cronica, tanto adultos quanto criangas. No entanto,
ha poucas evidéncias sobre a for¢ca muscular periférica
e respiratoria apos o transplante. Nossa hipotese é que
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criancas e adolescentes apresentam for¢a muscular e for¢a
muscular respiratoria reduzidas ap6s o transplante, o
que esta diretamente associado a redugio da capacidade
de exercicio. Portanto, o objetivo deste estudo foi
investigar a forca muscular periférica e respiratdria apds
o transplante renal em criancas e adolescentes e sua
associagdao com a capacidade submaxima de exercicio.

MEetopos

Este estudo transversal foi realizado com pacientes que
receberam transplante renal durante seu periodo de
acompanhamento na clinica de nefrologia pedidtrica
em um centro de referéncia para transplantes em Porto
Alegre, RS, Brasil. Os pais ou responsiveis foram
devidamente informados sobre os protocolos e objetivos
do estudo. Foi obtido o consentimento informado ou
parecer favordvel dos envolvidos antes da participagio.
O comité de ética da Universidade Federal de Ciéncias
da Sadde de Porto Alegre (UFCSPA-1503/11) e da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
(ISCMPA-3506/1) aprovaram o protocolo de pesquisa.

PARTICIPANTES

Quarenta e sete criangas e adolescentes (24 meninos e
23 meninas) entre 6 € 18 anos de idade foram selecionados
apOs transplante renal (mais de 30 dias). Foram excluidos
os participantes com doencas neuroldgicas, doenga
ortopédica aguda ou cronica e limitacio cognitiva.
Todos os participantes foram avaliados durante uma
consulta de acompanhamento agendada no ambulatério
com a equipe de nefrologia pedidtrica.

PROCEDIMENTOS

Apés o registro dos dados antropométricos e clinicos,
os pacientes foram submetidos a dinamometria
isocinética, a dinamometria de preensio manual,
aos testes de pressdo respiratdria maxima e ao teste
de caminhada de seis minutos (TC6M). A sequéncia
de testes teve um intervalo minimo de 20 minutos.
Os pacientes que ndo puderam realizar os testes no
mesmo dia, por motivos pessoais, foram avaliados na
consulta seguinte. Foi mantida a mesma sequéncia de
testes para todos os pacientes.

DINAMOMETRIA ISOCINETICA E DINAMOMETRIA DIGITAL
DE PREENSAO MANUAL

A for¢a muscular dos flexores de joelho (F]) e flexores
decotovelo (FC) eextensores dejoelho (EJ) e extensores
de cotovelo (EC) foi avaliada por meio da medicdo do
pico de torque (PT) do membro dominante usando um
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dinamometro isocinético (BIODEX System 4 Pro™,
EUA). Foram realizadas trés tentativas e o membro
selecionado pelo menos duas vezes foi classificado
como dominante. Para avaliar a forca muscular,
os pacientes foram posicionados na cadeira do
dinamometro com o eixo visualmente nivelado com o
eixo da articulagdo em estudo, o qual foi imobilizado
para evitar compensacdes. As velocidades angulares
para avaliar os membros superiores foram de 90° e
120°/seg, com cinco repeti¢des'®. Para os membros
inferiores, as velocidades foram de 60° e 120°/seg, com
10 repeti¢des®®. Houve um intervalo de 30 segundos
entre cada velocidade angular e os participantes
tiveram um momento para acostumar-se Com 0s cinco
movimentos para cada medi¢do. Todos os pacientes
receberam estimulos verbais e visuais durante todo
o teste. Os valores foram comparados apenas com a
equagdo prevista para o pico de torque dos extensores
e flexores de joelho a 60°/seg?'.

Também utilizamos um dinamometro digital de
punho (Saehan Corporation™, Coreia). O individuo
foi colocado em posicdo localizada com o ombro
abduzido e em rotagdo neutra, o cotovelo apoiado
em uma flexdo de 90° e o antebrago e o punho em
posicdo neutra. Trés medi¢des (em quilogramas)
foram repetidas com a mdo dominante com
30 segundos de intervalo. A pontuagio mais elevada foi
comparada aos resultados fornecidos por McQuiddy

22 que apresentam dados normativos para forga

et al.
de preensdo em criancas e adultos jovens saudaveis de
6 a 19 anos de idade. Médias e desvios padrdo foram

comparados de acordo com idade e sexo.

PressAo REsPIRATORIA MAXIMA

As pressoes respiratorias maximas foram medidas com
um manuvacudmetro (GlobalMed MVD 300®, Porto
Alegre, Brasil), um método rdpido e nio invasivo para
avaliar a forca dos musculos respiratérios, determinada
pela pressdo inspiratéria maxima (PImdx) e pressio
expiratoria maxima (PEmix). O teste foi realizado
com o paciente confortavelmente sentado e realizando
pelo menos trés medicdes aceitdveis — ou seja, sem
vazamento e com duracdo de pelo menos dois segundos.
Os testes foram repetidos até que nenhuma melhora
adicional fosse obtida e pelo menos cinco tentativas
tecnicamente satisfatorias fossem divergentes em
<10%. O valor mais elevado foi utilizado e expresso
em centimetros de agua (cmH,O). Para analisar o valor
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previsto, utilizamos a referéncia para a populacio

pediatrica relatada por Wilson et al.?.

TesTe be CAMINHADA DE Seis MinuTos (TC6M)

Para avaliar a capacidade submdxima de exercicio, o
TC6M foi realizado de acordo com as diretrizes da
Sociedade Toracica Americana®*. O teste foi realizado
em um corredor de 30m e os pacientes foram instruidos
a caminhar o mais rdpido possivel por seis minutos.
A frequéncia respiratdria (FR) (contada como expansoes
da parede toracica por minuto), o nivel de dispneia e
a fadiga dos membros inferiores usando uma escala
modificada de Borg foram verificados no inicio, ao final
e durante o repouso (um minuto apds o teste). Outras
varidveis como frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo
periférica de oxigénio (SpO,) foram verificadas com um
oximetro de ponta de dedo (Nonin Onyx™ 9500, New
Medical Inc, EUA). A distancia percorrida no TC6M
foi obtida em metros e comparada com uma equacdo
para normalidade de criangas saudaveis®’.

ANALISES ESTATiSTICAS

Os resultados foram expressos como média e
desvio padrao (distribuicdo simétrica) ou mediana e
intervalo interquartil (distribuicdo assimétrica). As
varidveis categbricas foram descritas em ndmeros
(porcentagem). A distribuicao normal foi confirmada
usando o teste de Shapiro-Wilk. Utilizou-se o teste
t de Student pareado (distribuicdo simétrica) ou o
teste de Mann-Whitney (distribui¢do assimétrica). A
existéncia de associacdes foi avaliada com o teste de
correlagdo de Spearman. As analises estatisticas foram
realizadas utilizando o SPSS, Versao 18.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia estatistica
foi de 5% (p <0,05).

REesuLtAaDOS

Dos 52 pacientes potencialmente elegiveis, dois ndo
preencheram os critérios de inclusio e trés desistiram
apds a avalia¢do inicial. No total, foram avaliados
47 pacientes com média de idade de 13,1 = 2,7 anos de
diferentes regides do pais (89,4%). O tempo mediano
desde o transplante foi de 34 (10-68) meses e os
diagnésticos mais prevalentes foram malformacgio
renal (61,7%), doenga glomerular (12,7%), doenca
cistica hereditaria (6,4%), sindrome hemolitico-
urémica (SHU) (6,4%), necrose cortical (2,1%) e
causa desconhecida (4,3%). Segundo o escore z do
IMC da Organizacio Mundial da Saude, 2 pacientes
(4,3%) estavam abaixo do peso, 8 (17,0%) estavam



TaABELA 1

CARACTERISTICAS CLINICAS E

ANTROPOMETRICAS DE PACIENTES
SUBMETIDOS A TRANSPLANTE RENAL

Caracteristicas dos

participantes n=

Sexo (n)

M/F 24/23

Idade (anos)* 13,1 £ 2,7 (7-18)
Peso (kg)* 45,2 + 14,3 (24-77,8)
Altura (m)* 1,47 + 0,1 (1,13-1,75)
IMC (kg/m?2)* 20,6 + 4,3 (14-34,4)

Pressao arterial sistolica
(mmHg)*

Pressao arterial diastélica
(mmHg)*

Tempo pés-transplante, n (%)
<6m

>6m

Tipo de transplante, n (%)
Doador vivo aparentado
Doador falecido

Terapia renal substitutiva
pré-transplante

Hemodialise, n (%)

Duracédo da hemodiélise
(meses)*

Dialise peritoneal, n (%)

Duracgao da didlise peritoneal
(meses)*

HD e DR n (%)
Nenhuma

TFG n (%)*

>90 (mL/min/1,73m?)
60-89 (mL/min/1,73m?)
30-59 (mL/min/1,73m?)
Valores laboratoriais
Creatinina (mg/dl)*
Sédio (mmol/L)*
Potassio (mmol/L)*
Hemoglobina (g/dL)*

105 + 10 (80-130)

63 + 9 (40-80)

9(19,2%)
38 (80,8%)

23 (48,9%)
24 (51,1%)

2(4,2%)
96 (36-132)

30 (63,8%)
6 (1-12)

5 (10,7 %)
10 (21,3%)

15 (32%)
24 (51%)
8 (17 %)

1,1+0,3(0,6-2,0)
140 £ 1,9 (134-143)

4,4 +0,6(1,2-5,3)
12,6 £ 1,2 (10,7-15,9)

Creatina fosfoquinase (U/L)* 87 (62-144)
Ureia (mg/dL)* 42 (31-49)

*Valores reportados como média + desvio padrdo (minimo e maximo).
Taxa de filtragdo glomerular calculada pela férmula de Schwartz?.
*Valores reportados como mediana e percentis 25-75. HD: Hemodiélise;
DP: Diélise peritoneal.

acima do peso e um (2,1%) era obeso; a maioria
dos pacientes (36; 76,6%) foi classificada como
apresentando peso normal.

Forca muscular apos transplante renal pediatrico

As variaveis demogréficas e clinicas estdo listadas
na Tabela 1. A TFG média? foi de 79,38 = 19,33 ml/
min/1,73m?, com a maioria dos valores entre 60-89 ml/
min/1,73m?, classificados como DRC estagio 2 (Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative — KDOQI).
Nenhum paciente foi classificado como DRC grau
4 ou 5. Os pacientes estavam em terapia farmacoldgica
ideal com regime de imunossupressdo; 97,9% usaram
tacrolimus, 93,6% micofenolato de mofetila e 70,2%
prednisona. Um ter¢o usou medicagio anti-hipertensiva
e 66% usou outras drogas.

As varidveis de forca muscular periférica estdo
descritas na Tabela 2. Os valores de pico de torque dos
flexores e extensores de joelho (velocidades angulares de
60°) foram comparados com os valores previstos®'. Os
flexores de joelho mostraram uma redugio significativa
na for¢a muscular (77,3% do previsto) e os extensores
de joelho apresentaram valores normais (105,4% do
previsto) (Figura 1). A forca média de preensio manual
foi significativamente menor (p < 0,001) do que os valores
previstos de individuos sauddveis. Em uma analise de
subgrupo, os meninos apresentaram pontuagdes de forca
significativamente mais elevadas nos membros superiores
(EC90 p = 0,03; FC90 p = 0,006), preensdo manual
(p = 0,03) e membros inferiores (EJ, p = 0,05; FJ , p =
0,015 EJ,, p = 0,005; FJ,,, p = 0,001) em comparagao
com as meninas.

As pressoes respiratorias maximas (PImax e
PEméx) também foram significativamente menores do

TABELA 2  FORCA MUSCULAR ISOCINETICA DE MEMBROS
SUPERIORES E INFERIORES E FORCA DE PREENSAQ

PALMAR DE PACIENTES TRANSPLANTADOS

Dinamometria isocinética (N-m/s) (n = 29)

Pico de torque do cotovelo*

Flexores 90° 21,7 £ 10,9 (15,3-24,8)
Extensores 90° 23,8 + 8,8 (16,5-29,3)
Flexores 120° 174 + 6,3 (13,3-21,7)
Extensores 120° 21,8 + 8,8 (14,2-28,3)

Pico de torque do joelho*

Flexores 60° 45,4 + 20,0 (30,0-58,1)
Extensores 60° 89,7 £ 36,7 (59,1-104,1)
Flexores 120° 40,6 + 15,7 (273-52,0)
Extensores 120° 72,9 £ 29,2 (49,6-94,1)

21,6 £ 79 (15,9-278)
274 + 8,6 (21,7-33,7)

Forca de preensao (kg)'

Forca de preenséo (kg)'
prevista

*Valores reportados como média + desvio padrdo (minimo e méaximo).
"percentis 25 e 75.
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Figura 1. Valores de forca muscular periférica observados em dinamometria isocinética em comparacao com valores preditos. *significancia
estatistica (p = 0,000) comparada com valor alcangado. TEJ60 Obs: torque observado de extensores de joelho a 60°; TEJ60 Pred: torque predito
de extensores de joelho a 60°; TRI60 Obs: torque observado de flexores de joelho a 60°; TRJI60 Pred: torque predito de flexores de joelho a 60°.

TABELA 3  VALORES ATINGIDOS E PREVISTOS DA DISTANCIA PERCORRIDA NO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS (TC6M)
E DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

Varidveis p

TC6M* n=47

Distancia percorrida (m) 499,9 + 60,2 (388,0-661,0) -

Distancia prevista (m) 653,6 + 63,2 (395,0-717,0) <0,001*

Pressao Respiratoria Maxima* n=44

Plméx (cmH,0)* -b5,2 + 175 (-22,0--101,0) -

Plmaéx prevista (cmH,0) -73,4 + 12,8 (-54,0--111,1) <0,001#

PEmax (cmH,0) 62,8 + 19,3 (18,0-112,0) -

PEmax prevista (cmH,0) 977 + 16,9 (62,0-123,0) <0,001%

*Valores reportados como média + desvio padrdao (minimo e maximo). *Significancia estatistica entre valores atingidos e previstos.

PIméx: pressao inspiratéria méaxima; PEméx: pressao expiratéria maxima.

que o esperado (p < 0,001). Na capacidade submdxima
de exercicio, a distancia percorrida no TC6M foi
significativamente menor do que a prevista (p < 0,001)
(Tabela 3).

A forca muscular periférica e respiratéria nao
mostrou correlagdo significativa com a capacidade
de exercicio (distincia percorrida no TC6M)
(Tabela 4). Em uma andlise secundaria de subgrupos
com pacientes submetidos a terapia renal substitutiva
antes do transplante, ndo houve diferenga significativa
na capacidade de exercicio e na forca muscular
periférica entre os pacientes que fizeram apenas
didlise peritoneal/hemodidlise e aqueles que foram
submetidos ao transplante preemptivo. Além disso,
ndo foi encontrada nenhuma correlacio entre a forca
muscular periférica e respiratdria e o escore z do IMC.
Entretanto, foram encontradas correlagdes positivas e
significativas entre IMC e preensio manual e forca
muscular periférica dos flexores de cotovelo (90° e

Braz. ]. Nephrol. (Sdo Paulo) 2023,45(3):322-329

TABELA4  CORRELACOES ENTRE CAPACIDADE FUNCIONAL
(TC6M) E FORCA MUSCULAR PERIFERICA E
RESPIRATORIA

TC6M (m)

Variaveis Coeficiente  Valor de

de correlacao p

Flexores — cotovelo 90° 0,19 0,32

Extensores — cotovelo 90° 0,23 0,24

Flexores — cotovelo 120° 0,33 0,07

Extensores — cotovelo 120° 0,16 0,40

Flexores — joelho 60° 0,16 0,40

Extensores — joelho 60° 0,17 0,37

Flexores — joelho — 120° 0,08 0,66

Extensores — joelho 120° 0,20 0,30

Forca de preensao palmar (kg) 0,32 0,08

Plmax (cmH,0) -0,05 0,40

PEmax (cmH,0) 0,22 0,14

PImaéx: pressao inspiratoria maxima; PEméax: pressao expiratdria maxima.



120°), extensores de cotovelo (90° e 120°), flexores
de joelho (90° e 120°) e extensores de joelho 60°
(dados nao mostrados).

DiscussAo

Nosso estudo demonstrou que criangas e adolescentes
que foram submetidos a transplante renal apresentam
reducdo da forca muscular periférica dos extensores de
joelho e da forca muscular respiratéria. No entanto,
nido encontramos nenhuma associacdo significativa
entre forca muscular periférica e respiratoria e
capacidade submdxima de exercicio.

Neste estudo, utilizamos o instrumento padrido
ouro para avaliar a forca muscular periférica, o
dinamometro isocinético nos membros superiores e
inferiores. Krasnoff et al.'® mostraram, pela primeira
vez, resultados do dinamometro isocinético em 25
criangas ap0s transplante renal e 11 adolescentes ap6s
transplante hepdtico. Os valores médios de for¢a dos
extensores de joelho em ambos os grupos foram muito
semelhantes e significativamente mais baixos (67%)
do que o valor esperado para a idade. Em um segundo
estudo?’, o mesmo grupo de pesquisadores comparou
os resultados dos 25 pacientes transplantados renais
com 15 jovens em didlise: a for¢a muscular do grupo
transplantado foi significativamente maior do que
a do grupo de didlise; entretanto, os pacientes nao
atingiram niveis normais.

Alayali et al.?® também encontraram forca
muscular do quadriceps significativamente menor em
criancas em didlise peritoneal do que em controles.
Embora nossas medi¢oes tenham sido em velocidades
diferentes, também encontramos forca muscular do
quadriceps reduzida a uma velocidade angular de
60°/seg, mas somente nos flexores (77,3 % dos valores
previstos). Surpreendentemente, os valores de forca
muscular durante a extensdo do joelho atingiram os
valores esperados. O mecanismo exato de redugio
da forca muscular nestes pacientes ainda nio é
claro. Algumas evidéncias apontam para multiplos
fatores, incluindo excesso de toxinas no organismo
durante o tratamento da DRC, desnutri¢do, uso de
medicamentos, acidose metabdlica (que pode causar
degradacio de proteinas musculares),'®?*’ e um estado
inflamatorio sistémico®.

A forca muscular periférica foi significativamente
mais elevada em meninos no pico de torque dos
membros superiores e inferiores quando avaliada por
um dinamometro isocinético. Outros pesquisadores
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descobriram que o pico de torque dos extensores de
joelho é 30% maior em meninos do que em meninas'®,
Este melhor desempenho muscular em homens
pode estar associado @ maior massa muscular, uma
caracteristica comum em adolescentes e 2 maior
capacidade de gerar tensdo, ja que seus musculos
apresentam maior drea de sec¢do transversa?’.

As criangas e adolescentes em nosso estudo
apresentaram uma diminui¢do significativa na PImax
e PEmdx em comparagdo aos valores previstos. Estd
bem documentado que adultos e criangas®** com
DRC sofrem perda de massa muscular esquelética e
apresentam capacidade de exercicio reduzida. Estas
alteragdes podem persistir mesmo apds a terapia
renal substitutiva'®?”. Ferrari et al.'® encontraram uma
redugdo significativa na for¢ca muscular respiratoria
de criangas e adolescentes apds o transplante em
comparagdo com as criangas em geral. A miopatia
persistente, relacionada principalmente a uremia
prévia e ao tratamento com corticosteroides apds o
transplante, pode estar relacionada a esta reducdo'’.
Além disso, os pacientes frequentemente possuem
hédbitos sedentdrios, limitando a recuperacdo das
fungdes musculares e respiratorias apds o transplante’,

Um estudo que avaliou a estrutura Ossea,
massa corporal e for¢a muscular em 55 criangas e
adolescentes apds transplante renal encontrou uma
forte correlacdo (r = 0,73; p < 0,001) entre a 4rea
de seccdo transversa do musculo e a forca muscular
medida com o dinamoémetro de preensdo manual®.
Portanto, presumimos que os baixos valores de forca
obtidos durante a dinamometria de preensio manual,
como constatado em nosso estudo, podem ser devido
a diminui¢io da massa muscular em pacientes com
doenca renal.

Nossos pacientes apresentaram  capacidade
submdxima de exercicio reduzida, o que pode
indicar que os efeitos da DRC persistem apos a
substituicio do 6rgdao. Outras complicagdes podem
surgir, principalmente relacionadas a cirurgia ou a
medicacdo’!*%. Nossos pacientes cobriram 79% dos
valores previstos para individuos saudaveis pareados
por idade e sexo no TC6M. Diversos estudos
demonstraram uma capacidade de exercicio reduzida,
mesmo apos o transplante’”3%, Um estudo semelhante
realizado por Ferrari et al.® em criangas apés
transplante renal encontrou valores para o TC6M
de cerca de 65% do valor previsto. Esta reducgdo estd
frequentemente relacionada a uma protegio excessiva
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dos pais devido a doenga cronica que, combinada com
o frequente ganho de peso apds o transplante, leva
a inatividade fisica, aumentando o risco de doencas
cardiovasculares e outras complicagdes®=?. A aptidao
cardiorrespiratoria é considerada um marcador de
saude cardiovascular. Assim, criangas e jovens com
md aptiddo cardiovascular apresentam um fator de
risco para desfechos de saide a longo prazo®+#.

Em nosso estudo, nio encontramos correlagdes
entre capacidade funcional (TC6M) e for¢ca muscular
periférica e respiratéria, o que pode ser devido ao
pequeno tamanho da amostra. Entretanto, dados
semelhantes para a populacdo pedidtrica sio escassos.
Um estudo avaliou a relagdo entre forca muscular e
DTC6 em criangas em didlise peritoneal e mostrou uma
correlacido positiva entre a for¢ca muscular e a DTC6,
indicando a estreita associacdo entre forca muscular e
testes de funcionamento fisico?®. Correlagdes positivas
entre forca muscular periférica e estado nutricional
foram encontradas apenas com o uso do IMC, mas
estudos longitudinais sio necessdrios para explorar
esses resultados. A for¢a muscular respiratéria ndo se
correlacionou com IMC ou escore z do IMC.

Nosso estudo teve algumas limitagdes, tais como
a auséncia de um grupo controle com individuos
saudaveis e uma populacdo muito heterogénea com
diferentes periodos de tempo pds-transplante. Também
mencionamos a falta de valores de referéncia para a
forca muscular periférica na popula¢do pedidtrica,
uma vez que apenas um estudo mostrou a equagao de
predigio para pico de torque dos extensores e flexores
de joelho a 60°/seg?!. O nivel de atividade fisica ndo
foi avaliado pelo fato de questiondrios e medidas
objetivas ndo estarem disponiveis para pacientes
com menos de 12 anos de idade. Além disso, outra
limitacao deste estudo transversal em criangas é a
influéncia da puberdade, composicio corporal e
estrutura muscular; no entanto, esta é uma limitacao
do método geral.

Em conclusio, criancas e adolescentes submetidos
ao transplante renal apresentam diminuicdao da forca
dos flexores de joelho, da for¢a de preensdo manual
e da forca muscular respiratoria. Nao encontramos
associacOes entre forca muscular e capacidade
submdxima de exercicio. Com base em nossos
resultados, sugerimos que criangas e adolescentes sejam
adequadamente avaliados e incentivados a participar
de um programa de reabilitagio ap6s o transplante
renal para restaurar sua condi¢io funcional.
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