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“O Nosso é um tempo no qual as ciéncias experimentais transformaram a visdo do mundo e a
propria compreensdo do homem. As multiplas descobertas, as tecnologias inovadoras que se
sucedem em ritmo galopante, sdo razao para motivado orgulho, mas geralmente néo privadas
de inquietante questionamento. De fato, dentro do difuso otimismo do saber cientifico se
projeta a sombra de uma crise de pensamento. Rico de meios, mas ndo de fins, 0 homem do
nosso tempo vive muitas vezes condicionado ao reducionismo e ao relativismo, que levam a
ferir o significado das coisas; quase encantado pela eficacia técnica, esquece o horizonte
fundamental da busca de sentido, conduzindo assim a uma irrelevancia a dimensdo
transcendente. A partir disso, 0 pensamento se torna fraco e da margem também para o
empobrecimento ético, que obscurece as referéncias normativas de valor... A pesquisa
cientifica e a busca de sentido, de fato, mesmo na especifica fisionomia epistemoldgica e
metodologica, brotam de uma Unica fonte, aquele Logos que conduz a obra da criacéo e guia

a inteligéncia da historia .

Visita Pastoral de Bento XVI
Universidade Sagrado Coracdo de Roma
Hospital Policlinico “Gemelli”

Roma, Itélia

03 de maio de 2012.
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RESUMO

A doenca renal crénica (DRC) e o seu tratamento, hemodialise, estdo associados com o
surgimento de comorbidades, tais como, alteragdes hormonais, aumento da resposta
inflamatoria, as doencas cardiovasculares e a desnutricdo energético-protéica, com
consequente perda de tecido muscular. Essa perda reduz a for¢ca muscular respiratéria e a
funcdo pulmonar e culmina na reduzida capacidade funcional, aptidao cardiorrespiratéria e
qualidade de vida destes pacientes. Considerando o exposto acima, o objetivo deste estudo foi
avaliar a composicdo corporal, a capacidade aerdbia e os efeitos do treinamento muscular
inspiratorio (TMI) sobre a fungédo respiratoria e a qualidade de vida de pacientes do sexo
masculino, submetidos a hemodialise. Foi realizado um ensaio clinico com 62 pacientes, com
idade entre 22-71 anos. A composicao corporal foi estimada pelas medidas antropométricas e
bioimpedancia vetorial. A forga muscular respiratoria foi avaliada a partir da
manovacuometria para obtencdo das pressdes inspiratoria (Pimax) € expiratoria maximas
(Pemax). A fungdo pulmonar e a classificacdo dos distirbios ventilatérios foram examinadas
pela espirometria. A aptiddo cardiorrespiratéria foi avaliada pelo teste de esforgo
cardiopulmonar, realizado em esteira e com a utilizacdo do protocolo de Bruce que foi

adaptado para estimar o consumo de oxigénio de pico (VOZpiCO). Os aspectos relacionados a

qualidade de vida foram avaliados pelo questiondrio KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of
life — Short Form). O treinamento inspiratorio foi realizado por seis meses durante as sessdes
e sempre nas primeiras duas horas da hemodialise. Dois dispositivos de treinamento foram
utilizados: um treinador especifico e um incentivador respiratorio associado a dois exercicios
respiratorios. Os pacientes foram examinados quanto a funcdo respiratoria antes, durante e
apos o treinamento muscular inspiratorio. Os resultados foram apresentados em trés estudos.
No primeiro estudo a comparacdo da composi¢do corporal de pacientes em hemodialise com a
de sujeitos saudaveis indicaram diferencas para dobra cutinea tricipital (p<0,001) e
circunferéncia de bragco (p<0,001), mas, nenhuma para circunferéncia e area muscular de
brago. A andlise da bioimpedancia vetorial indicou pacientes em estado de desidratacdo e
reducdo de massa celular. No segundo estudo foi analisada a utilidade de pardmetros

respiratérios para detectar pacientes com pobre capacidade funcional (VOzpico abaixo de 70%

do predito). A Pimax (f=-0,037; p=0,014) e a porcentagem predita da capacidade vital for¢ada -
%CVF (p=-0,056; p=0,025) foram considerados preditores significativos para identificar os
pacientes com pobre capacidade funcional e a curva ROC estabeleceu os pontos de corte para
Pimax (<74 cmH20) e %CVF (<79%). No terceiro estudo foram verificados os efeitos do TMI
sobre funcdo respiratoria e a qualidade de vida dos pacientes em hemodialise. Ap6s o
treinamento a forca inspiratoria aumentou, significativamente, nos dois grupos. O grupo que
usou o incentivador respiratorio teve maior incremento de forca inspiratéria (39,80%) que o
grupo que utilizou o treinador especifico (28,30%). Quanto a qualidade de vida, foram
encontradas diferencas significativas para as dimensdes funcdo cognitivas (p=0,03), funcdo
sexual (p=0,009) e funcdo social (p=0,04) no grupo que treinou com dispositivo especifico; e
para a dimensdo funcéo fisica (p=0,03) no grupo que treinou com incentivador respiratorio.
Conclui-se que os pacientes, do sexo masculino, em hemodialise apresentam diferencas na
composic¢do corporal quando comparados com sujeitos saudaveis; a Pimax € a %CVF predita
para idade podem ser utilizadas como preditores de pobre capacidade funcional nesse grupo
de pacientes; e por ultimo, o TMI melhorou de forma significativa a forca inspiratoria e 0s
aspectos relacionados a qualidade de vida dos dois grupos treinados.

Palavras Chave: composicao corporal, forga muscular respiratoria, fungdo pulmonar, consumo
de oxigénio (VOzpico), treinamento muscular inspiratorio, hemodiélise.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) and its treatment, hemodialysis, favors the increase of
comorbidities to patients and the protein-energy malnutrition is the main complication, with
consequent wasting of muscle tissue that reduce muscle strength, lung function and
oxygenation of body tissues resulting in poor functional capacity, cardiorespiratory fitness and
quality of life of these patients. Therefore, the objective of this study was to compare body
composition between hemodialysis patients and healthy subjects, to evaluate cardiorespiratory

fitness by oxygen uptake (\/Ozpeak) and the effects of inspiratory muscle training (IMT) on

respiratory function and quality of life of male patients on hemodialysis. A clinical trial was
conducted with 62 patients, aged 22-71 years. Body composition was estimated by vectorial
bioelectrical impedance and anthropometric measures. Respiratory muscle strength was
assessed by manometer to obtain the maximal inspiratory (Pimax) and expiratory pressures
(Pemax). Pulmonary function and classification of respiratory disorders were examined by
spirometry. Cardiorespiratory fitness was assessed by cardiopulmonary exercise test
performed on a treadmill using the Bruce protocol which was adapted to estimate peak

oxygen uptake (VOZpeak). The aspects of quality of life were assessed by questionnaire

KDQOL - SF (Kidney Disease Quality of Life - Short Form). The IMT was held for six
months during the sessions and always at the first two hours of hemodialysis. Two training
devices were used: a specific trainer and a respiratory incentive associated with two breathing
exercises. The respiratory function of patients was evaluated before, during and after the
inspiratory muscle training. The results were presented in three studies. In the first study, the
comparison of body composition between hemodialysis patients and healthy subjects
indicated differences for triceps skin fold (p<0.001) and arm circumference (p<0.001), but not
for arm muscle circumference and area. The vectorial bioelectrical impedance indicated
patients in dehydration and reduced body cell mass when compared with healthy subjects. In
the second study was analyzed the usefulness of respiratory parameters to detect patients with

poor functional capacity (\/'O2peak below 70 % of predicted). The Pimax (p=-0.037, p=0.014)

and percentage of predicted forced vital capacity - FVC % (p=-0.056, p=0.025) were
significant to identify patients with poor functional capacity predictors and the ROC curve
established cutoff points for MIP (<74 cmH20) and % FVC (<79%). In the third study were
verified the effects of IMT on respiratory muscle strength, lung function and quality of life of
hemodialysis patients. After training muscle strength was found significant increase in
respiratory strength in both groups. The group that used incentive spirometry had greater
increment to inspiratory strength (39.80%) than the group that used the specific trainer
(28.30%). The aspects related to quality of life, found significant differences for the
dimensions cognitive function (p=0.03), sexual function (p=0.009) and social function
(p=0.04) in the group that trained with specific trainer, and to physical function (p=0.03) in
the group that trained with incentive spirometry. The results of this study show that male
patients in hemodialysis exhibit differences in body composition when compared with healthy
subjects; inspiratory muscle strength and percent of vital capacity predicted for age can be
used as predictors of poor functional capacity in this group of patients; and finally, inspiratory
muscle training improved inspiratory muscle strength and aspects related to the quality of life
of the two trained groups.

Key words: body composition, respiratory muscle Strenght, pulmonary function, oxygen
uptake (VO, . ) , inspiratory muscle training, hemodialysis.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é uma doenca progressiva, considerada problema
de saude publica por apresentar varios desfechos que aumentam a morbimortalidade (SESSO,
2012). Ela € definida, de acordo com as diretrizes publicadas pela National Kidney
Foundation (NKF, 2002), por anormalidades estruturais e funcionais do rim, com ou sem
diminuicdo da filtracdo glomerular. Manifesta-se por anormalidades patoldgicas por um
periodo igual ou superior a trés meses, ou por marcadores de lesdo renal, incluindo alteracoes
sanguineas e/ou urinarias, ou nos exames de imagem.

As principais causas da DRC sdo a hipertensao arterial e o diabetes mellitus, e o
seu tratamento € realizado por meio da hemodiélise, que € um processo de filtracdo do sangue,
para que seja removido o excesso de liquido e substancias toxicas do organismo,
principalmente, a uréia. A hemodialise aumenta a sobrevida dos pacientes, mas, varias
complicacdes, tais como, edema generalizado, perda de tecido muscular, cdibras musculares,
prejuizos da funcao respiratoria, acidose metabolica, alteracdo no metabolismo de minerais e,
principalmente, a desnutricdo energético-protéica, estdo presentes nestes pacientes que
realizam este tipo tratamento (DAUGIRDAS, 2001; NKF, 2002; HIMMELFARB, 2005;
PIERSON, 2006; BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010; JAHROM I et al., 2010).

A desnutricdo energético-protéica atinge de 29 a 80% dos pacientes e esta
associada a fatores como idade, doenca cardiovascular, inflamacdo e qualidade da dialise
(NASCIMENTO et al.,, 2004). A etiologia da desnutricio no paciente renal crénico €
decorrente do baixo consumo protéico (anorexia), ndusea e vomitos (toxicidade urémica),
alteracdes hormonais, acidose metabdlica e aumento do gasto energético de repouso
(STENVINKEL et al., 2000; KOUIDI, 2002; WORKENEH et al., 2006; LEWIS et al., 2011).
Estas alteragdes juntamente com o tratamento levam a perda de tecido e forca muscular que
culmina na reducdo da capacidade funcional e de realizar exercicios com impacto relevante na
mortalidade desta populacdo (NASCIMENTO et al., 2004; JOHANSEN et al., 2006; ANAND
et al., 2011; MURPHY et al., 2012). As principais manifestacfes dessas alteracdes sdo a
fadiga, a fraqueza muscular e a dispneia por esforco (KOUIDI, 2002; WORKENEH et al.,
2006; LEWIS et al., 2011).

A perda de tecido muscular que acontece nos pacientes em hemodialise afeta 0s
musculos da caixa torécica, reduz a forca muscular respiratoria, os volumes e as capacidades

pulmonares, induzindo uma menor oxigenacdo dos tecidos corporais. As discrepancias entre
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os estudos sobre a capacidade funcional e a aptiddo cardiorrespiratoria, ainda, ndo permitiram
estabelecer diretrizes para reabilitacdo e, consequente, melhora da capacidade funcional dos
pacientes em hemodialise. Mas, estudos tém revelado algumas evidéncias que podem auxiliar

na assisténcia desta populacgdo, dentre elas destaca-se os achados de Sietsema et al. (2004) que

mostraram relagdo entre o consumo de oxigénio de pico(\/OzpiCO<17,5m|/kg/min) e a taxa de

sobrevivéncia. Também, sdo relevantes outros estudos que encontraram VO, . destes

2pico
pacientes entre 50-80% do previsto para sujeitos saudaveis (LEEHEY et al., 2009;
GREGORY et al., 2011; MUSTATA et al., 2011). Além disso, ha relatos de que o treinamento

aerobio, o resistido ou ambos produzem incremento no VOMCO e melhoram os aspectos

relacionados a qualidade de vida (JOHANSEN; PAINTER; 2009; KOUIDI et al., 2009).

Desse modo, o treinamento muscular inspiratério estd sendo inserido,
isoladamente, ou em combinacdo com exercicios aerdbios ou resistidos, com o objetivo de
melhorar a aptidao fisica destes pacientes (WEINER et al., 1996; PELLIZARRO et al., 2013).
Uma vez que os musculos respiratérios mantém o fluxo eficiente de ar para manutencdo da
troca gasosa, faz-se necessario o aperfeicoamento da funcdo de bomba, principalmente, nos
pacientes em hemodialise que, comumente, apresentam reducdo de forca muscular
respiratoria e prejuizos na funcdo pulmonar (GULERIA et al.,, 2005, PARSONS,
TOFFELMIRE; KING-VAN VLACK, 2006; DIPP et al., 2010).

As alteracBes que comumente ocorrem nos pacientes com DRC em hemodiélise,
especialmente, as relacionada a perda de tecido muscular, prejuizos na fungéo respiratoria, na
reducdo da capacidade funcional e na qualidade de vida, nos despertou para as seguintes
questdes: os pacientes com DRC em hemodialise apresentam alteragdo na composicdo
corporal quando comparados a pessoas sem a DRC?

No que se refere a funcdo respiratoria, sabe-se que o teste ergoespirométrico é o
método considerado padrdo-ouro, mas, € oneroso e sem possibilidade de utilizagdo na pratica
clinica. Por outro lado, existem protocolos mais acessiveis como, por exemplo, 0 uso de teste
de forca muscular respiratdria e da funcdo pulmonar, realizado por meio da manovacuometria
e espirometria, respectivamente. Neste sentido outro questionamento construido foi: o0s

parametros de funcdo respiratoria sdo capazes de detectar pacientes com capacidade funcional
reduzida (avaliado pelo VO, ;;, )?

Além disso, ha relatos na literatura que o treinamento muscular inspiratorio,

utilizado de forma isolada ou em combinacdo com exercicios aerébios ou resistidos,
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incrementam a capacidade respiratéria e funcional de individuos com cardiopatias,
pneumopatias e nefropatias. Assim, outra pergunta feita foi: o treinamento muscular
inspiratorio, realizado por meio de um dispositivo (treinador) especifico ou incentivador
respiratério, melhora a funcdo respiratdria e a qualidade de vida de pacientes com DRC em
hemodialise?

Diante do exposto, a proposta deste estudo € uma continuidade do trabalho ja
realizado no mestrado, que demonstrou efeitos positivos da cinesioterapia respiratoria (CR) na
forca muscular inspiratoria, volumes e capacidades pulmonares de pacientes em hemodialise.
No trabalho de doutorado, além do estudo ter sido realizado em duas outras clinicas, com
numero maior de pacientes, também se aprimorou a metodologia de utilizagdo de dois tipos de
dispositivos, com aumento do tempo de realizacdo do treinamento, além da insercdo de novas
variaveis de analise. Assim, 0 proposito do presente estudo foi avaliar a influéncia do
treinamento muscular inspiratério na fungdo respiratéria e na qualidade de vida de pacientes

com DRC em hemodiélise além da composi¢do corporal e da capacidade aerobia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenga renal cronica (DRC) e hemodialise (HD)

A doenca renal crénica (DRC) é considerada um problema de satde publica por
causar prejuizos nos aspectos fisiopatoldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos, além da alta
incidéncia e da complexidade do tratamento (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Segundo
Morsch e Veronese (2011), a DRC consiste na perda progressiva e irreversivel da funcdo dos
rins e tém como causas mais frequentes a diabetes mellitus, a hipertensdo arterial e as
glomerulonefrites.

A caracterizacdo da DRC estd baseada em danos de trés componentes:
anatdmico/estrutural (albuminaria), funcional (taxa de filtracdo glomerular) e temporal (leséo
presente por pelo menos trés meses de duracdo). Desde 2002, a National Kidney Foundation,
estabeleceu duas definicbes para DRC. Na primeira, é necessario que a lesdo renal,
caracterizada por anormalidades estruturais e funcionais, esteja presente por um periodo igual
ou superior a trés meses, com ou sem reducdo da filtracdo glomerular. Estas lesfes estdo
manifestadas por alteracGes patologicas ou marcadores de lesdo renal, observadas nas
alteracBGes sanguineas e urinarias, ou nos exames de imagem. Na outra definicdo, a taxa de
filtragdo glomerular (TFG) deve ser <60ml/min/1,73m?2, por um periodo igual ou superior que
trés meses, com ou sem lesdo renal (NKF, 2002). A estratificacdo da DRC é baseada no nivel
de taxa de filtracdo glomerular (Quadro 1) (ECKARDT et al., 2009).

Estudo epidemiologico realizado sobre a DRC indicou que, em 2008 nos Estados
Unidos da América, a incidéncia de DRC foi de 4,3% e a prevaléncia de 26% para 0s
pacientes em estagio 3 da doenca. Em 2009, os resultados indicavam 360.000 pessoas em HD
e a taxa de mortalidade de 150 para cada 1000 pacientes (COLLINS et al., 2012). No Brasil,
em 2012, segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia, 97.586 pacientes estavam em
hemodialise, perfazendo aproximadamente 90% dos pacientes com diagnostico de DRC
(SESSO, 2012).

O tratamento dos pacientes com DRC requer o reconhecimento de aspectos
relacionados a doenca de base, o estagio da doenca, a velocidade da diminuicdo da filtracdo
glomerular, identificacio de complicacbes e comorbidades, particularmente, as
cardiovasculares (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIN, 2010). A hemodialise é, geralmente,

a modalidade de escolha antes de um possivel transplante renal.
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Quadro 1 — Estratificagdo dos estagios da doenca renal crénica.

Estagio Descrigdo Classificacéo pela severidade
1 Lesdo renal com TFG normal ou TFG>90
aumentada
2 Lesdo renal com leve reducédo do TFG TFG entre 60-89
3 Reducdo moderada da TFG TFG entre 30-59
4 Reducdo severa da TFG TFG entre 15-29
5 Faléncia renal TFG<15

TFG — taxa de filtracdo glomerular é dada em ml/min/1,73 m2. Adaptado de ECKARDT et al.,
2009.

A hemodialise é definida como a filtragdo do sangue através de um processo
extracorporeo de depuracdo, mediado pela membrana de um dialisador, que funciona como
um rim artificial. E uma modalidade de tratamento usada para manter a sobrevida de paciente
com DRC, mas o procedimento em si acarreta complicagdes que se direcionam para alguns
orgdos e sistemas (VALENZUELA et al., 2003).

Apesar dos grandes avangos no atendimento e na tecnologia para realizacdo da
hemodialise, a morbidade e mortalidade dos pacientes em tratamento permanecem altas
(CHAN et al., 2012; TOLEDO et al., 2013). As doses inadequadas de dialise observadas,
juntamente, com o estado nutricional e a presenca de comorbidades podem determinar taxas
insatisfatorias de sobrevida para pacientes com DRC terminal (CHAN et al., 2012; TOLEDO
et al., 2013). Dentre as complicacBes mais comuns podem ser citadas o edema generalizado, a
congestdo pulmonar, a desidratacdo, anemia e, principalmente, a desnutricdo energético-
protéica, que apresenta alta prevaléncia, além das complicagfes intradialiticas como cdibras
musculares, hipotensdo e fadiga generalizada (NASCIMENTO et al., 2004; SINGH et al.,
2006; CHECHERITA et al., 2010).

2.2 Qualidade de vida de pacientes em hemodialise

As terapias de carater crdnico apresentam trés objetivos basicos: aumentar a
longevidade, reduzir a morbidade e melhorar a qualidade de vida (QV) dos pacientes.
(BARBOSA, et al. 2007). Mas, no caso de pacientes renais cronicos submetidos a
hemodidlise as sessdes de tratamento tomam véarias horas por semana e causam uma série de

limitacOes que prejudicam aspectos relacionados a qualidade de vida, como a possibilidade de
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viajar, ter um trabalho remunerado e até mesmo a influéncia na fungéo sexual (BARBOSA, et
al., 2007).

Os aspectos da qualidade de vida dependem, consideravelmente, das sensagdes
subjetivas, que sdo influenciadas por varios fatores fisiol6gicos e sociais, tais como, niveis de
hematocrito, niveis de albumina, funcdo renal residual, tracos pessoais, suporte social e
qualidade do tratamento recebido (LEE, et al., 2004). A doenca, também, interfere na
realizacdo das atividades da vida diaria e na percepcdo do bem-estar individual (COSTA, et
al., 2010).

O estudo de Vazquez et al. (2005) indicaram que os tracos de ansiedade e
sintomas de depresséo afetam, consideravelmente, a forma com que os pacientes avaliam sua
qualidade de vida relacionada a saude. De forma paradigmatica, muitos pacientes acreditam
gue um transplante renal acarretard em beneficios para sua qualidade de vida, simplesmente,
porque poderdo realizar as funcgdes renais como filtrar o sangue, reabsorver 0s nutrientes e
excretar residuos do metabolismo sem a necessidade de submeter-se a sessdes de tratamento
dialitico. Mesmo considerando um tempo habil para adaptacdo, varios estudos transversais
realizados nos EUA concluiram que pacientes que recebem transplante renal possuem melhor
qualidade de vida do que aqueles que recebem outras formas de tratamento (VAZQUEZ et al.,
2005; SAYIN et al., 2007).

Vérias ferramentas sdo utilizadas para avaliar a qualidade de vida de pacientes
com doenca renal cronica. Mas, na Gltima década, um questionario que contempla aspectos
gerais de saude e especificos da doenca foi adaptado e validado para a populacdo brasileira
(DUARTE et al., 2003; DUARTE et al., 2005). O Kideny Disease Quality of Life — Short
Form (KDQOL-SF) esta sendo o mais utilizado por ser completo e validado em varias
linguas, incluir o SF-36, por ser considerado um indicador de salude e contribuir no
seguimento de intervencdes as quais 0s pacientes sdo submetidos, sejam elas medicamentosas,
psicoldgicas e de treinamento fisico (KOREVAAR et a., 2002; YILDRIM et al., 2007)

2.3 Desnutricdo energético-protéica de pacientes em hemodialise

A desnutricdo energetico-protéica €, altamente, prevalente nos pacientes em
hemodialise e tem impacto relevante nas morbidades e indice de mortalidade destes pacientes,
constituindo uma das principais complicacGes deste procedimento (FAVALESSA et al., 2009;
OLIVEIRA et al.,, 2010). Vaérios estudos mostram que a prevaléncia da desnutricao

energético-protéica é elevada, atinge de 29 a 80% dos pacientes, e esta associada a fatores
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como idade, doenca cardiovascular, inflamacdo e qualidade da dialise. Para avaliar o quadro
de desnutricdo desses pacientes varios instrumentos sdo utilizados. No entanto, ha vieses que
podem sub ou superestimar o estado nutricional destes pacientes (NASCIMENTO et al.,
2004; KADIRI; NECHBA; OUALIM, 2011; EBRAHIMZADEHKOR et al., 2013).

O quadro clinico da desnutricdo no paciente renal crénico pode ser manifestada
pelo baixo consumo protéico (anorexia), nausea e vomitos (toxicidade urémica), alteragdes
hormonais, acidose metabdlica e aumento do gasto energético de repouso (STENVINKEL et
al., 2000). Contudo, vale ressaltar que a resposta inflamatéria, infeccdo e doenca cardiaca, que
sdo comuns nesta populagdo, causam as mesmas alteracdes na composicao corporal e sinais
clinicos. A desnutri¢do no paciente em hemodidlise pode ser classificada em tipos 1 e 2, sendo
0 primeiro caracterizado por pequena reducdo nos niveis de albumina, devido ao baixo
consumo protéico e energético, decorrente da toxicidade urémica, e o segundo tem maior
gravidade por estar associado a doenga cardiaca, presenca de resposta inflamatéria ou ambas,
além de apresentar aumento da hipoalbuminemia, do gasto energético de repouso, do estresse
oxidativo, do catabolismo protéico, dos niveis de PCR (proteina C-reativa) e das citocinas
pro-inflamatorias (STENVINKEL et al., 2000).

Na pratica clinica, a concentragdo sérica de aloumina é o marcador mais utilizado
para detectar a resposta inflamatdria e sua queda ocorre por meio da reducdo da sintese e
elevacdo do catabolismo protéico, além do seu extravasamento extravascular. Na resposta
inflamatoria, especialmente, no que se refere 0 aumento nas concentragdes das citocinas IL-1
(interleucina-1) e TNF (fator de necrose tumoral), elas estdo, diretamente, relacionadas com a
anorexia e, consequentemente, com o quadro de desnutricdo energético-protéica. Vale
ressaltar que nesses pacientes também ocorre reducdo voluntaria da atividade motora,
diminuicdo da sintese protéica e elevacdo do catabolismo muscular, o que compromete ainda
mais 0 quadro de desnutricdo e o dano muscular. No paciente com doenca renal cronica, em
hemodidlise, esta condicdo inflamatdria é um fato e estimula grave quadro de desnutri¢do e
reducdo da massa magra corporal (BISTRIAN; MCCOWEN; CHAN, 1999).

IKizler et al. (2002) estudaram 11 pacientes em hemodialise antes, durante e apds
uma unica sessdo e utilizaram combinacdo de técnicas isotdpicas estaveis, medidas do balanco
arteriovenoso e calorimetria indireta. O objetivo foi avaliar tanto as dinamicas do corpo
inteiro quanto metabolismo protéico muscular, balan¢co de aminodcidos e glicose, gasto
energético e oxidacdo de aminodcidos. Eles constataram que a hemodidlise € um evento

catabolico, que diminui a circulacdo de aminoacidos e acelera protedlise muscular. Estas
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mudancgas causam alteragdes nos estoques de nutrientes, aumentando o potencial para o
desenvolvimento da desnutricéo.

Assim, devem ser realizadas, frequentemente, avaliacbes e monitorizacdo do
estado nutricional destes pacientes. Dentre os parametros para o diagnostico da desnutri¢cao na
populacdo em hemodialise, destacam-se o consumo alimentar (por meio do recordatorio 24h),
0s parametros hematoldgicos e bioquimicos e a composicdo corporal (OLIVEIRA et al., 2010;
BAJWA; KWATRA, 2013). Este conjunto de ferramentas permite a identificacdo dos
pacientes com risco e aqueles que podem apresentar complicacBes nutricionais, 0 que
favorece a adequacdo da terapia nutricional e monitoramento da intervencéo dietoterapica.

As medidas antropométricas mais utilizadas para avaliagdo nutricional de
pacientes em hemodialise sdo massa corporal, altura, prega cutanea tricipital (PCT) e
circunferéncia do braco (CB), que ap6s mensuradas sdo utilizadas no calculo do indice de
massa corporal, circunferéncia muscular e area muscular de brago (CUPPARI; KAMIMURA,
2009). O IMC é um pardmetro antropométrico amplamente utilizado e, apesar de ndo prever a
composicdo corporal, apresenta facilidade de mensuracdo, € de baixo custo e se associa com
os indices de morbimortalidade da populacéo. Alem disso, em associacdo com outras medidas
antropométricas, como a PCT e CB, é comumente utilizado como indicador do estado
nutricional em estudos epidemioldgicos (CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

A composicdo corporal de pacientes em hemodialise também, pode ser avaliada
pela bioimpedancia elétrica (BIA). O principio que norteia a utilizacdo desta técnica sdo as
diferentes oposicGes a passagem da corrente elétrica nos tecidos corporais. A oposi¢cdo €
chamada de impedancia (Z) e para calcula-la é necessaria a mensuracao de dois vetores, a
resisténcia (R) e a reatancia (Xc) (EICKEMBERG et al., 2011). A R mede a oposi¢ao ao fluxo
de corrente elétrica através dos meios intra e extracelular do corpo, e estd associado com o
nivel de hidratacdo, enquanto, a Xc mede a oposi¢do ao fluxo da corrente causada pela
capacitancia produzida pela membrana celular (DUMLER; KILATES, 2000). As membranas
celulares podem armazenar a energia por um pequeno periodo de tempo, “atrasando” a
passagem da corrente elétrica e, esse “atraso” no fluxo da corrente elétrica, causado pela
capacitancia, gera uma queda na tensdo da corrente. Esta queda é chamada de angulo de fase
(AF) (KYLE et al., 2004; EICKEMBERG et al., 2011). Apesar de utilizar equacdes de
regressao para estimar dgua corporal total, massa magra, massa gorda e massa celular em
muitas ocasides este método superestima ou subestima os resultados obtidos, e por isso sdo

algumas vezes questionados. Apesar disso, a BIA é muito utilizada na avaliacdo da
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composicdo corporal e no seguimento de pacientes com doenca renal cronica, em hemodialise
(WIZERMANN et al., 2009; GULDRIS, 2011, LOPEZ-GOMEZ, 2011).

Para minimizar os erros de medidas da BIA, foram propostas novas formas de
analises que utilizam as mesmas variaveis de medida da BIA (R e Xc). Porém, estas sdo
normalizadas pela altura e plotadas como vetores num grafico RXc (BIVA - analise vetorial
por bioimpedancia). O comprimento do vetor estabelece o nivel de hidratagdo do sujeito, de
modo que quanto maior o vetor, menor a quantidade de &gua e maior a resisténcia (R),
enquanto que, o maior angulo de fase esta associado com melhor estado nutricional
(EICKEMBERG et al., 2011). Esta técnica permite analisar a hidratacdo do paciente e
distinguir os tecidos corporais com maior conteido de agua (musculos) e aqueles com baixo
teor de agua (tecido adiposo, pulmédo e ossos) (LOPEZ-GOMEZ, 2011). Ja a reatancia (Xc)
representa a capacidade das membranas celulares para armazenar energia, pois agem como
condensadores elétricos quando uma corrente elétrica passa através delas. Estas agem como
condutores e o contetdo celular age como material dielétrico, armazenando a carga, quando a
corrente passa entre compartimento intra e extracelular (LOPEZ-GOMEZ, 2011). As
vantagens da utilizacdo em pacientes em hemodialise estdo relacionadas a monitorizacéo e
planejamento de terapia de pacientes em HD com balango hidrico inadequado, sem a
necessidade de suposi¢des sobre a composicao corporal (PICOLLI et a., 1996). Este método
consegue detectar, com maior confiabilidade, as mudancgas que ocorrem na hidratagéo e na
massa celular, além de indicar sobrevivéncia nesta populacdo (PICOLLI et al., 1994;
PICOLLI et al., 1998; AGOSTINI et a., 2008). Outro estudo indicou que a BIVA tem
excelente correlagdo com os pardmetros laboratoriais: albumina, balan¢o nitrogenado protéico
(nPNA) e adequacdo da dialise (Kt/V) (MUSHNICK et a., 2005)

2.4 Perda de tecido muscular de pacientes em hemodialise

A perda do tecido muscular e/ou a atrofia ocorre quando ha maior degradacéo ou
reducdo da sintese protéica (JOHANSEN, 2009). De modo geral, a fraqueza muscular é uma
consequéncia da reducdo de tecido muscular (atrofia), da inabilidade de gerar forca e da
reducdo da ativacdo de unidades motoras integras pelo sistema nervoso central, ou a
combinacéo destes mecanismos (KOUIDI et al., 1998; JOHANSEN et al., 2003).

Vérios estudos demonstraram mudangas morfoldgicas, histoquimicas e

ultraestruturais no tecido muscular de pacientes em hemodialise (BRADLEY et al., 1990;
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LEWIS et al., 2011). O método mais utilizado para verificar essas mudancas € a bidpsia dos
musculos dos membros inferiores (reto femoral, vasto lateral e gastrocnémio), haja vista, que
ndo ha, na literatura, estudos que realizaram bidpsia de muasculos respiratorios neste tipo de
populacédo. A partir destas informacgdes, pode-se pressupor, indiretamente, 0 que acontece nos
musculos respiratorios.

Nos relatos, dentre as mudancas que acontecem destacam-se as alteragoes
morfoldgicas como a reducdo da area de seccdo transversal, do numero e do tamanho das
fibras musculares. As analises histoquimicas e imunohistoquimica indicaram atrofia de fibras
e as mais afetadas parecem ser as do tipo I, quando comparadas com sujeitos saudaveis
(BRADLEY et al., 1990; KOUIDI et al., 1998). Na avaliacdo ultraestrutural foi demonstrada
reducdo dos elementos celulares, as mitocondrias permaneceram tdrgidas, o nucleo central da
célula muscular com invaginagdes, desorganizacdo do sarcémeros com deslizamento dos
discos Z e queda das bandas A e I, em muitas fibras musculares destes pacientes (KOUIDI et
al., 1998; LEWIS et al., 2011). Em outro estudo que realizou a bidpsia do vasto lateral, as
fibras musculares de pacientes em hemodialise foram clivadas pela enzima caspase-3 (via
ubiquitina-proteossoma) e ocorreu a liberacdo de fragmentos de actina de 14 kiloDalton, com
consequente reducdo de tecido muscular. Em contrapartida, ha evidéncias de que apos a
participacdo de pacientes em hemodialise em programas de exercicios fisicos (treinamento
aerobio ou resistido ou a combinagdo de ambos) os prejuizos as fibras musculares séo
consideravelmente reduzidos (KOUIDI et al., 1998; WORKENEH et al., 2006).

A perda de tecido muscular em pacientes em hemodialise ocorre, principalmente,
pela via ubiquitina-proteassoma que transporta e degrada os fragmentos de 14kD
(JOHANSEN et al., 2009; WORKENEH; MITCH, 2010) proveniente da clivagem da
proteina actinomiosina pela caspase-3 (DU et al., 2004; WORKENEH et al. 2006). Esta
enzima esta, consideravelmente, em maiores concentracfes devido uma reducdo na atividade
da PI3-K (fosfatidilinositol-3-quinase) que atua no processo de apoptose celular e ativa
fatores transcricdo (LEE et al., 2004; BAILEY et al., 2006). Em seguida, as proteinas e seus
fragmentos sdo ligados a cinco moléculas de ubiquitina e levados ao complexo proteassoma
26S para serem clivados em peptideos, os quais sdo liberados, e rapidamente hidrolisados a
aminoacidos pelas peptidases citoplasmaticas, e entdo conduzidos para fora da célula. Vale
ressaltar que esse complexo € formado por um centro catalitico denominado de proteassoma
20S ou porcdo catalitica 20S (PC20S) e por complexos reguladores, sendo o mais bem
compreendido o 19S ou particula regulatéria 19S (PR19S) (JOHANSEN et al., 2009;
WORKENEH & MITCH, 2010).
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Os prejuizos que acometem o tecido muscular repercutem na capacidade
funcional, aptidao cardiorrespiratoria e, principalmente, na sobrevida e qualidade de vida de

pacientes com doenca renal cronica em hemodialise.
2.5 Capacidade funcional e aptidao cardiorrespiratoria de pacientes em hemodialise

A capacidade funcional é um componente fundamental da saude e descreve a
aptiddo na execucgdo de tarefas sensoriais e motoras, necessarias para as atividades diarias
usuais. J&, a aptiddo cardiorrespiratéria € um componente da aptiddo fisica que esta
relacionado com a capacidade do sistema circulatorio e respiratdrio em suplementar oxigénio
durante as atividades fisicas sustentadas (JOHANSEN; PAINTER, 2012). Nos pacientes em
hemodialise a capacidade funcional € limitada pela fadiga e pela fraqueza muscular, além da
dispneia de esforco. As razdes para estas condi¢es sdo multifatoriais e incluem a desnutricéo,
atrofia (reducdo da massa muscular), miopatia (reducdo na capacidade do musculo em gerar
forga), neuropatia (reducdo na capacidade do sistema nervoso em ativar as unidades motoras),
ativacdo neuro-hormonal, acimulo de toxinas urémicas, baixa perfusdo vascular e inatividade
ou a combinacdo destes mecanismos (KOUIDI et al., 2002; JOHANSEN et al., 2003;
WORKENEH et al., 2006; PAINTER, 2009). Consequentemente, estes individuos apresentam

reduzida tolerancia ao exercicio (reducéo de VO, ), sinais fisicos debilitantes e prejuizos
nos aspectos relacionados a qualidade de vida.

Vérios estudos de pacientes em hemodiélise indicaram que o VO, ¢ inferior

aos indices encontrados para sujeitos saudaveis (50-80%). A faixa de valores de \/'O2pic0 entre

14,40-28,00 ml/kg/min sugere que muitos pacientes apresentam limitacdes na realizagéo de
atividade fisica e até mesmo para sustentar as atividades de vida diaria (VIOLAN et al., 2002;
JOHANSEN et al., 2005; KOUIDI et al., 2009; HENRIQUE et al., 2010; MUSTATA et al.,
2011; JOHANSEN; PAINTER, 2012). Em pesquisa realizada por Mustata et al. (2011) foi
encontrado que pacientes nos estagios 111 — IV da doencga renal crénica (filtracdo glomerular

entre 15-60 ml/min/1,73m?2) apresentam 60% do v'ozpim predito para idade e alto risco para

doenca cardiovascular. E importante destacar que as diferencas encontradas entre os estudos
supracitados podem ser devido a grande variacdo nos ergdmetros (bicicleta ou esteira rolante)
e protocolos (maximos e submaximos) utilizados, o que dificulta a analise dos resultados e a

tomada de deciséo sobre os protocolos de reabilitacdo para esses pacientes.
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Diante da baixa aptidao cardiorrespiratoria dos pacientes em hemodialise e dos
consolidados beneficios do treinamento (aerdbio, resistido ou ambos), os programas de
exercicios fisicos sdo realizados, ha quase duas décadas, em varios paises, com objetivo de
reduzir a fadiga muscular, sintomas de neuropatia e miopatia periférica, melhorar o
desempenho respirat6rio, minimizar os sintomas de depresséao e ansiedade além de aumentar o
bem estar geral (KOUIDI, 2002). Os estudos mostraram que todos os tipos de exercicios
fisicos induzem beneficios relacionados a funcdo cardiaca, condicionamento fisico,
potencializacdo na remocdo de soluto, na eficacia da dialise (quando os pacientes realizam
treinamento durante a sessdo de didlise) e nos aspectos relacionados a qualidade de vida
(KONG et al., 1999; PARSONS; TOFFELMIRE; KING-VANVLACK, 2006; HENRIQUE et
al., 2010; MUSTATA et al., 2011; JOHANSEN; PAINTER, 2012)

Como o teste de esfor¢co cardiopulmonar (TECP) é o padrdo ouro para avaliacdo

da capacidade funcional e aptiddo cardiorrespiratéria, ele foi utilizado no presente estudo com
0 objetivo de determinar o \/'O2piCO do grupo de pacientes estudados, mas vale ressaltar que é

um método oneroso e necessita de profissionais especializados para sua execugdo. Além

disso, é um teste que permite a analise do VOZ, producdo de didxido de carbono (VCOZ) e

ventilacdo (VE ) antes, durante e na recuperagdo do exercicio. O equipamento utilizado na
realizacdo precisa ser calibrado para fluxo de ar, volume e as analises de \/‘O2 e \/COZ, As

condi¢cBes ambientais, tais como, temperatura, pressdo barométrica e umidade do ar também
devem estar adequadas para que o teste seja confidvel e reproduzivel (BALADY et al., 2010).
Os protocolos sdo realizados em esteira ou cicloergdbmetro e, se 0s estagios de progressao do
exercicio (intensidade e duracdo) forem muito extensos, pode ocorrer uma fraca relacéo entre
0 \/'O2 e a taxa de trabalho (W). Assim, recomenda-se que o protocolo a ser utilizado tenha

modesto incremento na taxa de trabalho por estagio (10-60 segundos) e seja tolerado pelo
individuo (paciente) para induzir exercicios limitados a fadiga, com duracdo entre 8-12
minutos (YAZBEK et al., 1998; BALADY et al., 2010).

O VO, , que é a principal medida do TECP, é definido pela equacio de Fick

como o produto do débito cardiaco pela diferenca arteriovenosa de oxigénio no pico do

exercicio, e expressa a capacidade aerdbia do individuo (ALBOUAINI et al., 2007). Durante
um TECP, o vozpiCo é alcangado quando ocorre um platd no consumo de O durante os

estagios finais de progressdo do exercicio. Além disso, é requerido que o platd de V'O2 seja

sustentado por um determinado periodo. No entanto, para os pacientes com diagndéstico de
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doenca cardiopulmonar ou sedentarios, a determinagdo do VO é subjetiva devido a

2max
dificuldade desses individuos em alcancar e manter o platé por um determinado periodo, a
presenca de uma taxa de troca respiratoria (RER) >1,1, a existéncia de um limiar anaerobio e

ventilagdo pulmonar maior que 60% do previsto. Sendo assim, o termo utilizado para
expressar 0 consumo maximo de oxigénio é denominado de VO, ;.. Outras variaveis como o

limiar ventilatério, taxa de troca respiratoria e ventilagdo minuto sdo, comumente, utilizadas
para avaliagdo clinica (MILANI; LAVIE; MEHRA, 2004; BALADY et al., 2010).

2.6 Forca muscular respiratéria e funcéo pulmonar de pacientes em hemodialise

A atividade ritmica e intermitente dos musculos respiratorios é necessaria para
manter a vida, e suas fibras sdo capazes de se adaptarem a varias condicdes de trabalho e,
ainda, responderem a estimulos quimicos e neuronais, tanto na salde quanto na doenca. A
respiragdo em repouso requer a atividade de fibras lentas (tipo | ou isoforma MHCI — cadeia
pesada de miosina) e as fibras de contracdo rapida (tipo lla — MHC2a ou llb — MHC2b) séo
recrutadas apenas quando h& aumento na frequéncia respiratoria (VASSILAKOPOULOS et
al., 2008). O diafragma, o principal musculo inspiratorio, tem atividade ritmica, intermitente e
alta resisténcia a fadiga, fato que € explicado pela composicéo de suas fibras: em média 55%
de fibras tipo | (lentas), 21% fibras tipo lla (intermediérias) e 24% de fibras tipo Ilb
(rapidamente fatigaveis). Varios fatores como o desuso, desnutri¢cdo e condigdes catabodlicas
(hemodiélise e doenca pulmonar cronica) podem mudar a composi¢do e funcdo destas fibras
musculares (POLLA et al., 2004). Assim, nos pacientes susceptiveis a essas mudancas faz-se
necessaria a avaliacdo e seguimento frequente da fungéo respiratoria.

A avaliagdo da funcédo respiratoria pode ser realizada pela manovacuometria e
espirometria. A manovacuometria é um teste que avalia as pressdes inspiratoria e expiratoria
méxima e infere a forca dos musculos inspiratérios (diafragma, intercostais externos,
esternocleidomatoideo e escalenos) e expiratérios (reto abdominal, transverso do abdome,
obliquo interno e externo), respectivamente (BLACK; HYATT, 1969; NEDER et al., 1999).
As manobras sdo realizadas a partir do volume residual e capacidade pulmonar total e
requerem o esforco maximo do paciente para que os valores alcancados reflitam a forca
muscular respiratoria (NEDER et al., 1999). E uma técnica ja validada e utilizada para avaliar
0s musculos respiratorios em diversas condic@es clinicas, onde ocorrem perdas de tecido e de
forca muscular (CHIAPPA et al., 2008; PARK et al., 2010; GOSSELINK et al., 2011).
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A espirometria permite medir o volume de ar inspirado e expirado e os fluxos
respiratorios. Pode ser realizada durante respiracdo lenta ou manobras forcadas, mas, os dados
das manobras expiratdrias forgadas sdo os mais utilizados para analise. E um teste que auxilia
na prevencdo, permite diagnostico e quantifica os distarbios ventilatorios obstrutivos,
restritivos ou mistos (componente obstrutivo e restritivo) (PEREIRA, 2002; MILLER et al.,
2005). Os principais parametros analisados sdo o pico de fluxo expiratério (PFE), que é
esforco-dependente e reflete o calibre das vias aéreas proximais; o volume expiratério for¢ado
no primeiro segundo (VEF1), que caracteriza a obstrucdo ao fluxo resultante da reducéo da
retracdo elastica e/ou aumento da resisténcia das vias aéreas; a capacidade vital forcada
(CVF), que caracteriza doencas restritivas limitantes da expansdo da caixa torécica (doengas
neuromusculares, cifoescoliose, derrames pleurais, pneumotérax e limitacdes na mobilidade
do diafragma) e a relagcdo VEF:/ CVF (PEREIRA, 2002; MILLER et al., 2005).

Nas quatro Ultimas décadas, os prejuizos da doenca renal crénica e da hemodialise
sobre o sistema respiratdrio foram relatados em diversos estudos, mas, os mecanismos pelos
quais a perda de forca muscular respiratéria e reducdo da funcdo pulmonar acontecem ainda
ndo sao totalmente esclarecidos. Os primeiros estudos tiveram como objetivo avaliar a funcéo
pulmonar na uremia e ndo encontraram alteracGes patologicas na radiografia do torax
(presenga de derrame pleural ou edema de pulmdo ndo-cardiogénico), mas, atribuiram a
reducdo na funcdo pulmonar & anemia (muito comum nesta populagdo) e redugdo na
capacidade de difusdo de monoxido de carbono quando avaliada pela pletismografia
(ZARDEY et al., 1973; BUSH; GABRIEL, 1991).

Os estudos subsequentes demostraram relacdo da funcdo pulmonar e quadros
clinicos de inflamacdo e desnutricdo. Em um deles foi observado que a inflamacéo e a
desnutricdo, presente em pacientes submetidos a hemodialise, estdo associadas a reducdo da
massa muscular, a qual afeta os muasculos respiratorios e contribui para os prejuizos da funcédo
pulmonar com predominio de desordem ventilatoria restritiva (NASCIMENTO et al., 2004;
KARACAN et al., 2006). Ao contrério, também h& evidéncias de que a funcdo pulmonar,
quando avaliada pela espirometria e pela capacidade de difusdo de mondxido de carbono,
esteja preservada nos pacientes em tratamento hemodialitico por periodo superior a 3 anos
(KARACAN et al., 2004).

Os tipos de dialisato (bicarbonato ou acetato) e das membranas dos dialisadores
(celulose, celulose substituida, celulosintética e sintética) utilizados no tratamento também
foram sugeridos como possiveis causas de prejuizo da funcdo pulmonar. Por exemplo, o

dialisato de acetato, tem estado associado a quadros de hipoventilacdo e de mudancas na
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relacdo ventilagdo/perfusdo (V/Q). Navari et al. (2008) avaliaram os efeitos agudos do
dialisato sobre as variaveis espirométricas, antes e depois de uma sessdo de hemodidlise, e
observaram que 0s pacientes que utilizaram bicarbonato tiveram melhora significativa na
funcdo pulmonar ap6s a sessdo, e aqueles que usaram 0 acetato permaneceram com 0S
pardmetros espirométricos semelhantes. No que se refere &s membranas dos dialisadores,
parece que os fatores desencadeadores seriam o contato subsequente de neutréfilos ativados e
do endotélio pulmonar com as membranas de celulose durante a hemodialise, além da
liberacdo das elastases pelos granuldcitos (quebra das fibras de elastina pulmonares) que
levam ao desenvolvimento de um pulmdo enfisematoso por pacientes que utilizam
membranas biocompativeis (HAKIM, 1993). Porém, o estudo de Lang et al. (2006),
demonstraram que as membranas de biocompatibilidade ndo tiveram efeitos adversos sobre a
funcéo pulmonar de pacientes em hemodidlise.

No Brasil, os primeiros relatos sobre a fungdo respiratéria de pacientes em
hemodidlise comegaram no final da dltima década com objetivo de avaliar a forca muscular
respiratoria, a funcdo pulmonar, os efeitos de uma sessao de hemodialise sobre estas variaveis,
a associacdo destas com o tempo de tratamento e a influéncia do ganho de peso interdialitico
(KOVELIS et al., 2008; BIANCHI et al., 2009; ROCHA et al., 2010; CURY et al., 2010;
DIPP et al., 2010). Os resultados encontrados indicaram que o aumento do peso entre as
sessOes piora a forga muscular respiratoria (Pimax - pressao inspiratoria maxima; Pemax - pressao
expiratéria maxima) e a funcdo pulmonar (quando avaliadas pelas variaveis espirometricas) e
que ap6s a hemodidlise estes efeitos sdo minimizados. Quando estes parametros foram
comparados com os preditos para a idade, os pacientes apresentaram valores inferiores
(KOVELIS et al., 2008; BIANCHI et al., 2009; ROCHA et al., 2010; CURY et al., 2010;
DIPP et al., 2010).

2.7 Treinamento muscular inspiratério de pacientes em hemodialise

O desequilibrio na relagdo demanda/capacidade dos mdsculos respiratorios é
proporcionado por alteracdes na resisténcia e complacéncia do parénquima pulmonar. Estas
alteracGes podem ser causadas por algum fator intrinseco, como por exemplo, a reducdo na
atividade enzimética celular, ou extrinseco, como o trauma no toérax ou fratura
(McCONNELL, 2013). Assim, em doencas que a relacdo demanda/ capacidade dos musculos

respiratorios esta ameacada, o treinamento muscular tem como objetivo estimular adaptacdes
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musculares, promovendo hipertrofia de fibras e, consequentemente, aumento de forca

muscular respiratoria.

O treinamento muscular inspiratério (TMI) pode ser realizado com dois objetivos.
O primeiro é aumentar a resisténcia dos musculos inspiratorios por meio de uma carga externa
semelhante a um levantamento de peso com baixas velocidades e o segundo é melhorar a
endurance com treinamento em altas velocidades de encurtamento e baixa carga, por periodos
longos (McCONNELL, 2013). Os principios de TMI envolvem os conceitos de duracéo,
intensidade e frequéncia e, geralmente, os protocolos de treinamentos combinam pelo menos
dois destes fatores. A melhora da forca muscular inspiratdria ocorre nas primeiras 4 semanas
com hipertrofia de fibras rapidas em resposta a sobrecarga e, para que estes resultados sejam
positivos, 0 TMI deve ser de alta intensidade e curta duracdo (McCONNELL, 2013).

A literatura descreve trés formas de TMI: a carga resistida ao fluxo inspiratorio -
Inspiratory flow resistive loading — que requer a inalacdo através de um orificio com
didmetros variaveis; carga resistida ao fluxo inspiratério dindmico — Dynamic inspiratory flow
resistive loading — realizada por meio de um dispositivo eletrdnico que permite o ajuste da
carga de resisténcia ao fluxo dentro e entre as inspirac@es; e o limiar de carga pela presséo
inspiratdria — inspiratory pressure threshold loading — que requer a geracdo de uma pressdo
inspiratoria suficiente para negativar a pressdo intratoracica e, assim, comecar a inspiracdo
(McCONNELL, 2013).

No que tange as mudancas morfologicas, que acontecem ap0s treinamento
muscular respiratério em pacientes com faléncia cardiaca e doenca pulmonar cronica, estdo o
aumento na proporcao de fibras tipo | e diminui¢do na propor¢édo de fibras tipo Il, na area de
seccdo transversal da fibra (especialmente tipo Il) e aumento no comprimento das fibras
(McCONNELL, 2013). Nos pacientes em hemodidlise, estudos com biopsia dos musculos
respiratorios ndo foram encontrados na literatura, mas, estudos realizados utilizando biopsia
de masculos dos membros inferiores confirmam algumas destas informacfes apos
treinamento resistido (KOUIDI et al., 1998; SAKKAS et al., 2003).

Além disso, alguns estudos mostraram aumento na forca inspiratoria quando
avaliados pela pressdo inspiratéria maxima (Pimax) (WEINER et al., 1996; SILVA et al., 2011;
PELLIZZARO et al., 2013). Os estudos sobre treinamento muscular inspiratério (TMI) com
pacientes em hemodialise, ainda, sdo escassos, mas, ap0s pesquisa, nas principais bases de

dados, foram encontradas trés que utilizaram o TMI em pacientes renais crénicos submetidos
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a hemodialise. Weiner et al. (1996) foram os primeiros a avaliarem os efeitos do TMI e
conseguiram um aumento significativo na Pimax associada com melhora na capacidade
funcional. Outro estudo realizou TMI por oito semanas e ndo conseguiu aumento na Pimax
apos o treinamento, mas, a distancia percorrida no teste de caminhada foi maior e significativa
(SILVA et al., 2011). Ainda, um estudo recente associou treinamento resistido periférico e
TMI (trés series de 15 repeticdes) por dez semanas e mostrou melhora consideravel apés a
intervencdo (PELLIZZARO et al., 2013). Destaca-se que a grande dificuldade na utilizacéo
do TMI nos pacientes em hemodialise estd na falta de validacdo de protocolos e o
estabelecimento correto da duracdo, intensidade e frequéncia de treinamento. Abaixo estéo

descritos a metodologia e os principais resultados dos trés estudos citados acima (Quadro 2):

Quadro 2 — Protocolos de treinamento muscular respiratorio em pacientes submetidos a
hemodidlise utilizados em trés estudos.

Autor (namero de Idade Tipo de Duriagap ’ Resultados
pacientes) (anos) | dispositivo f_reque_nCIa N encontrados
intensidade
. 3 meses, trés x por .
nger etal., 1996. 99.78 Threshold semana, 30 a 50% Pl_max_-a}um_ento
(n=10) Loaded Pi . significativo.
max
Silva et al., 2011. Threshold Dois meses, trés x Pimax ndo teve
(n=15) 21-73 Loaded por semana, 40 Pims diferenca
’ o significativa
. Dois meses e meio, .
Pelllzzaro etal., 2013. 19-69 Threshold trés X por semana, 50 Pl_max_-a_umgnto
(n=11) Loaded pi significativo.
max
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3 OBJETIVOS

3.1 Obejtivo geral

Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratério sobre a funcgéo respiratoria

e a qualidade de vida de pacientes do sexo masculino, submetidos a hemodialise.

3.2 Objetivos especificos

e Comparar composicao corporal de pacientes em hemodiélise com sujeitos sem doenca

renal cronica (artigo 1);

e Avaliar a capacidade funcional e a utilidade de parametros de forgca muscular
respiratoria e funcdo pulmonar em detectar pacientes com reduzida capacidade

funcional (VO <70% do predito) (artigo 2);

2 pico

e Comparar os efeitos de treinamento muscular inspiratorio (TMI), antes, durante a apos
seis meses, sobre a forca muscular respiratéria, funcdo pulmonar e aspectos

relacionados a qualidade de vida (artigo 3).
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo e local da pesquisa

Considerando os objetivos e procedimentos metodoldgicos utilizados o presente
estudo caracterizou-se como transversal e como ensaio clinico prospectivo com randomizacgao
simples. A coleta de dados foi realizada, entre janeiro de 2012 e agosto de 2013, em duas
clinicas situadas na cidade de Goiania que assistem pacientes da capital e das cidades do
interior. As duas clinicas oferecem servicos de hemodialise e de dialise peritoneal e atendem
cerca de 280 pacientes, de ambos 0s sexos, via SUS, convénios e particulares. A primeira
clinica em que foi realizado o estudo funciona em dois turnos (manhd e tarde) de segunda a
sabado e, em cada turno, atende entre 26 e 28 pacientes. A segunda clinica trabalha em trés
turnos (manha, tarde e noite), de segunda a sabado, e atende 30 pacientes por turno. Para
realizarem a hemodialise os pacientes sdo solicitados a chegar cerca de meia hora de
antecedéncia para ser mensurada a massa corporal, a pressdo arterial e realizada as puncdes na
fistula arteriovenosa. As sessbes de hemodialise sdo realizadas trés vezes por semana, na
maioria dos casos, por um periodo entre 3-4 horas. As equipes de assisténcia sdo compostas
por nefrologistas, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, psicdlogos e técnicos de

enfermagem.

4.2 Populagéo e amostra

Participaram de todas as etapas do estudo 34 pacientes com diagnostico de DRC,
do sexo masculino, submetidos a hemodialise. No periodo de coleta de dados as duas clinicas
atendiam um total de 135 homens. Destes, 110 eram elegiveis, mas 48 ndo concordaram em
participar e 34 finalizaram a Gltima etapa do estudo (figura 1).

Os pacientes tinham ente 22 e 78 anos de idade, massa corporal média de
72,76+11,63kg, massa seca media estimada de 71,63+11,67kg e o tempo médio de
hemodialise era de 49,94+44,89 meses. No estudo de intervencdo (treinamento muscular
inspiratorio) foi utilizado o software GPower 3.1 para o calculo da amostra, onde se
considerou os testes Anova one way e two-way para medidas repetidas para as varidveis
analisadas, o tamanho da populagdo e o numero de grupos. Obteve-se uma amostra de 24
pacientes para cada grupo para garantir resultados com poder do teste de 95%, tamanho do
efeito de 0.30 e alfa de 5%.
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4.3 Sujeitos sem doenga renal crénica

Os sujeitos sem a doenca renal crénica, atendidas por uma equipe da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), de um distrito de Goiania, foram convidados para constituir o grupo,
denominado de controle. Eles foram avaliados para composi¢cdo corporal e funcdo
respiratoria. A escolha dos sujeitos da ESF possibilitou a verificagdo e acompanhamento via
prontuario da presenca de fatores que pudessem interferir ou estabelecer vieses na utilizacdo
dos dados coletados. As informacgdes sociodemograficas e clinicas de cada sujeito foram
obtidas dos prontuarios e foram anotadas em uma ficha de identificacdo (Apéndice A).

No total, foram avaliados 40 sujeitos com idade média de 53,30£15,13 anos,
massa corporal 78,80+16,38kg e altura 1,69+0,07 metros. Os resultados das avaliacbes dos
sujeitos foram utilizados no primeiro estudo transversal e no ensaio clinico randomizado para
comparar dados sociodemogréficos, de composi¢do corporal, clinicos e de funcao respiratoria,

antes da realizacdo do TMI dos pacientes.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os pacientes com idade superior a 18 anos, tempo de hemodialise
(HD) superior a trés meses, que realizavam o procedimento trés vezes por semana e com
liberacdo medica para ser submetido as avaliagdes e ao treinamento muscular inspiratorio.
Foram excluidos os pacientes com déficit neurolégico, diagnéstico de doenca pulmonar
crbnica, doenca cardiaca grave (angina instavel, infarto agudo do miocardio prévio, cirurgia
cardiaca - realizadas de forma cruenta ou aberta e inferior a seis meses), doenca infecciosa
(AIDS, pneumonias) e alteragdes musculoesqueléticas (artrite reumatoide, artrose) nao
provenientes da DRC.

4.5 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Goias (UFG), conforme normas instituidas pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Salde, sob protocolo nimero 294/11 (Anexo A). Todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).
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4.6 Delineamento do estudo

Na figura 1 estd descrito o desenho de execucdo do estudo e suas etapas. No
primeiro momento os pacientes foram abordados pela pesquisadora em um dia de diélise para
esclarecimentos sobre todas as etapas do estudo. Em seguida, eles assinaram o TCLE e foi
preenchida a ficha de identificacdo. Na sessdo seguinte, durante o procedimento dialitico, foi
aplicado o questionario de qualidade de vida, especifico para pacientes renais cronicos
(Kidney Disease Quality Of Life-Short Form). Ao final da sessdo intermediaria da semana
foram coletados os dados antropométricos: a massa corporal de saida da hemodiéalise, a altura,
a dobra cutanea tricipital (DCT), a circunferéncia de braco (CB) e realizada a bioimpedéncia
elétrica.

Os parametros hematoldgicos (hematocrito e hemoglobina) e bioguimicos (uréia
sérica) utilizados no estudo foram coletados do prontudrio do paciente, visto que, estes
exames sdo realizados rotineiramente, toda primeira semana de cada més, nos servigos de
hemodidlise.

A avaliacdo da funcdo cardiorrespiratoria foi realizada por meio da
manovacuometria, espirometria e ergoespirometria. Cada paciente foi encaminhado, em dia
de ndo dialise (sempre apos a primeira sessdo de HD da semana) ao Laboratdrio de Fisiologia,
Nutricdo e Salde e ao Laboratério de Bioengenharia e Biomecénica da Faculdade de
Educacao Fisica/Universidade Federal de Goias, em data e hora agendadas, conforme
disponibilidade do paciente.

Os pacientes foram randomizados em dois grupos distintos: o grupo 1 realizou
treinamento muscular inspiratério (TMI) com um dispositivo especifico (TMI-T) e o grupo 2
realizou treinamento muscular inspiratério com exercicios e incentivador respiratorios (TMI-
). Para a randomizacdo os nomes dos pacientes foram digitados, impressos, colocados em
envelopes e lacrados. Em seguida, a enfermeira responsavel pelo turno escolheu os envelopes
de forma aleatéria e os pacientes foram alocados alternadamente em cada grupo. O TMI foi
realizado na clinica, durante sessdo de hemodialise, nas primeiras duas horas, sob a
supervisdo direta de um profissional fisioterapeuta com experiéncia na administracdo do TMI.

Os sujeitos do grupo sem doenca renal cronica foram convidados para participar
do estudo via comunicacdo da equipe de ESF. Compareceram para entrevista inicial 43
sujeitos e apos aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados 40 sujeitos.

Os sujeitos que foram convidados tiveram os esclarecimentos pertinentes a realizacdo do
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estudo e assinaram o TCLE. As avaliacdes da composicdo corporal e fungdo respiratdria
foram realizadas na prépria unidade de ESF por um profissional treinado e experiente.

Os artigos que relataram os resultados deste estudo tiveram a participacdo de
pacientes com DRC e sujeitos sem DRC da seguinte forma: o primeiro estudo transversal foi
realizado com 29 pacientes com doenca renal cronica em hemodialise e um grupo de 40
participantes sem doenga renal e o segundo estudo com 51 pacientes em hemodialise. O

ensaio clinico ocorreu com 34 pacientes divididos em dois grupos que realizaram TMI.



135 pacientes do sexo masculino
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Excluidos conforme critérios de exclusdo
Pacientes com DPOC = 10
Pacientes com doengca cardiaca grave = 06
Pacientes com tempo de HD inferior a 3 meses = 04
Pacientes incapazes de utilizar o aparelho para treinamento = 03
Pacientes com pressdo sanguinea ndo controlada durante o recrutamento = 02

110 pacientes elegiveis

Pacientes gue ndo concordaram em participar do estudo = 48

62 pacientes assinaram TCLE

40 Sujeitos sem DRC

KDQOL-SF, antropometria, bioimpedancia, manovacuometria, espirometria,
ergoespirometria (exceto para sujeitos sem DRC).

Artigo 1
Estudo transversal

29 pacientes
40 sujeitos sem DRC

Artigo 2
Estudo transversal

Artigo 3
Ensaio clinico randomizado

|
51 pacientes

34pacientes
20 sujeitos sem DRC

TMI com treinador
especifico para musculos
inspiratorios na clinica
(n=19)

TMI com incentivador
respiratorio + exercicios
respiratorios na clinica
(n=15)

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento, alocacdo dos pacientes, dos procedimentos e da

divisdo dos artigos.
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4.7 Protocolos de avaliacao

4.7.1 Medidas antropométricas e bioimpedancia

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada por meio de medidas
antropométricas: massa corporal (kg), altura (m), dobra cutdnea tricipital (DCT) (mm) e
circunferéncia de braco (CB) (cm). A partir dessas foram calculados o indice de massa
corporal (IMC) (kg/m?), circunferéncia muscular de bragco (CMB) (cm) e area muscular de
braco (AMB) (cm?). A bioimpedancia elétrica foi utilizada para o calculo da agua corporal
total (ACT), massa gorda (MG) (kg), massa livre de gordura (MLG) (kg), angulo de fase (AF)
(°) e massa celular corporal (MCC) (kg).

Variaveis antropomeétricas

e Indice de Massa Corporal (IMC): a massa corporal foi mensurada em
quilogramas (kg) com uma balanga digital da marca Filizola (modelo 2096 PP, Séo Paulo,
Brasil), com uma escala de precisdo de 0,1kg e com capacidade para até 150 kg. Para esta
mensuracgao os individuos permaneceram com 0 minimo de roupa possivel e se posicionaram
de pé até a estabilizacdo do valor apresentado no visor da referida balanca. Em seguida foram
colocados de costas para o visor da balanca para que ndo se sentirem tentados a olhar o
resultado se movimentando, o que pode levar a possibilidade de variaces numéricas no visor.
A estatura foi mensurada em metros (m) com a utilizagdo do estadiémetro (Sanny, S&o Paulo,
Brasil). Para a realizacdo deste procedimento os pacientes estavam em posi¢do ortostatica, pés
descalgos e unidos, com o corpo ereto e de costas para o estadidmetro. Forma solicitados a
executar uma inspiracdo maxima e uma apneia respiratoria para compensar um possivel
achatamento interdiscal que acontece durante o dia. ApOs a coleta destas medidas foi
calculado o IMC (massa corporal em quilogramas dividida pelo quadrado da estatura em
metros). Dois valores de IMC foram calculados: um utilizando a peso atual e o outro valor o
peso ao sair da sessdo de hemodialise. Os valores de referéncia utilizados foram o0s
estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS, 1998).

e Dobra cutanea tricipital (DCT): medida com adipébmetro da marca Cescorf
(modelo cientifico, Porto Alegre, Brasil). A medida foi realizada na regido posterior do

membro superior, pin¢ando-se com o dedo indicador e o polegar a pele e a gordura
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subcutanea localizada entre a proeminéncia do acrémio e o olécrano enquanto o membro
permaneceu relaxado (GIBSON, 2005);

e Circunferéncia do bragco (CB): foi medida com fita inextensivel (Cescorf,
Porto Alegre, Brasil) e com flexdo de cotovelo a 90° com a palma da méo voltada para cima
para marcacdo do ponto médio entre o acromio e olécrano. Em seguida o0 membro superior foi
colocado em posicéo neutra e relaxado e a medida da circunferéncia foi realizada (GIBSON,
2005);

e Circunferéncia muscular de brago (CMB): foi calculada por meio da formula -

CMB (mm) = CB — = (PCT) (GIBSON, 2005) Equacéo (1)
e Paraa &rea muscular do braco (AMB) (cm?) foi usada a equagéo:
AMB = [CB(cm) — © PCT(mm)/10}/4n (GIBSON, 2005) Equacdo (2).

Todas as medidas foram realizadas no braco contralateral a fistula arteriovenosa e
sempre na sessao intermediaria da semana e ap6s a hemodialise. A maior de trés aferi¢Ges foi

selecionada para analise.

Bioimpedancia e analise vetorial

A bioimpedancia (BIA) foi realizada no paciente posicionado em decubito dorsal
em uma superficie ndo condutora e com o0s membros superiores e inferiores afastados,
aproximadamente 30°. Os critérios para realizacdo do exame foram: ndo realizar exercicios
fisicos oito horas antes e ndo consumir alcool nas 12 horas que antecediam o exame; ndo ter
apresentado pico febril e ndo passar nenhuma espécie de lo¢do no corpo porque pode mudar a
intensidade da corrente elétrica. A BIA foi realizada entre 20-30min apds a sessdo
intermediaria de HD da semana. O equipamento utilizado foi o tetrapolar (RLJ Quantum I,
Michigan, Estados Unidos da América), com corrente de excitagdo (500pA a 800pA) a uma
frequéncia de 50 Hz. Os eletrodos foram posicionados no lado oposto ao acesso vascular, na
regido dorsal da méo (um entre a cabec¢a da ulna e o radio, e o outro na falange proximal do
terceiro dedo) e no pé (um eletrodo entre os maléolos medial e lateral e outro na regido do
segundo metatarso). Nestes locais a pele foi limpa com alcool. Foram realizadas trés medidas
de R (resisténcia) e Xc (reatancia) de todos pacientes incluidos no estudo. A medida de maior
valor foi utilizada para calcular diretamente o angulo de fase (AF) (Xc/R x 180°/r) (LOPEZ-
GOMEZ, 2011).

As estimativas de agua corporal total (ACT), massa gorda (MG), massa livre de

gordura (MLG) e angulo de fase (AF) foram obtidas por meio do software produzido pela
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RJL systems (Quantum Il, CA, EUA). A estimativa de massa celular corporal (MCC) foi
obtida com a férmula: [(ACT-AE)/0,732] (BULCHOLZ, 2003).

As duas medidas bioelétricas, R e Xc, em combinacdo, fornecem o vetor
impedancia (Z) e a tangente que é chamada de angulo de fase (Figura 2). Essas variaveis
representam o estado de hidratacdo e massa celular dos tecidos moles. Os componentes da
BIA, R, Xc e AF foram utilizados para a analise vetorial (BIVA). Para essa andlise foi
construido um grafico em forma de elipse (grafico RXc) onde foram plotados os valores de R
e de Xc normalizados pela altura (H) (PICCOLI et al., 1994). O grafico RXc consiste em uma
analise bivariada das medidas das propriedades elétricas do corpo e fornece uma avaliacdo
qualitativa de hidratacdo e da massa celular, em comparacdo com uma populacdo de
referéncia. Geralmente, o vetor impedancia (Z) é plotado sobre grafico RXc indicando as

elipses de tolerancia 50%, 75% e 95% da populacéo de referéncia (Figura 3).

Figura 2- Vetores da BIA. Z — impedancia; Xc — reatancia; R — resisténcia; ¢ — angulo de
fase. Adaptacdo de LOPEZ-GOMEZ (2011).

A interpretacéo e a classificacdo séo realizadas de acordo com as direc¢Ges do eixo
maior e menor das elipses de tolerancia. Os deslocamentos ao longo do eixo maior indicam
mudancas na agua corporal (desidratacdo ou hiper-hidratacdo) e o deslocamento, ao longo do

eixo menor, indica mudancas na massa celular (Figura 3).
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PADROES DA BIVA

Eixo maior => hidratacio dos tecidos, eixo menor => tecidos moles

Estado de equilibrio Vector de migragdo

Xc¢/H, Ohm/m

Anasarca

R/H, Ohm/m R/H, Ohm/m

Figura 3 — Grafico esquematico de padrdes de BIVA. Adaptado de PICCOLI et al. (1994).

4.7.2 Parametros Hematoldgicos e bioquimicos

Os pacientes submetidos ao programa cronico de hemodialise tém como rotina
realizar alguns exames laboratoriais, mensalmente, trimestralmente e anualmente, de acordo
com a Resolugdo RDC n° 154, 15 de junho de 2004 da ANVISA (ANVISA, 2004). No
presente estudo, todos os exames laboratoriais aos quais 0s pacientes foram submetidos,
durante o periodo de coleta de dados, foram acompanhados para detectar anemia e para
avaliar a adequacao da dialise.

Todos os exames foram feitos no mesmo laboratério, parceiro das clinicas onde o
estudo se efetivou. Este fato reduziu, consideravelmente, os possiveis vieses que poderiam
surgir relacionados a forma de coleta, manipulacdo do sangue coletado e técnica de anélise.
No quadro 3 estdo apontados os parametros hematologicos e bioquimicos que foram
analisados e os valores de referéncia para pacientes renais em hemodialise. A uréia pré e pés
HD, tempo de duracéo da sessdo e o volume de ultrafiltracdo foram utilizados para o calculo
da adequacdo da dialise (Kt/V) (DAUGIRDA, 2003).
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Quadro 3- Parametros laboratoriais avaliados em pacientes renais cronicos submetidos a

hemodidlise.
Parametros hematologicos e Valores de referéncia Fonte
bioguimicos
Hematdcrito (Ht) 33%-36% NKF, 2000
Hemoglobina (Hb) 12-14mg/dl NKF, 2000
Uréia pré e p6s HD 10-40 mg/dl NKF, 2000
Outros parametros
Kt/V >ou=1,2 DAUGIRDAS, 2001

HD — hemodialise; Kt/V — adequacéo da diélise.

4.7.3 Aspectos relacionados a qualidade de vida

O questionario de qualidade de vida, KDQOL-SF™ (Kidney Desease Quality of
Life Short-Form) foi aplicado por meio de leitura oral pelo pesquisador, direcionado ao
paciente, que seguiu visualmente todos os itens referentes as dimensdes do documento
impresso. Os pacientes dos dois grupos responderam o questionario antes e apos a aplicacao
do protocolo do treinamento muscular respiratério (Anexo B). Este instrumento foi traduzido,
adaptado culturalmente e validado para populacédo brasileira (DUARTE et al., 2003; 2005)

O KDQOL-SF inclui oito dominios sobre saude fisica e mental (SF-36) e uma
escala multitens que inclui 43 questbes direcionadas a doenca renal. As dimensdes da escala
genérica incluem: capacidade funcional (10 itens), limitacGes causadas por problemas de
salde fisica (4 itens), limitacfes causadas por problemas de saide mental/emocional (3 itens),
funcéo social (2 itens), bem-estar emocional (5 itens), dor (2 itens), vitalidade (4 itens) e
percepcao da saude geral (5 itens). Os dominios especificos sdo: sintomas/problemas fisicos
(12 itens), efeitos da doenca renal em sua vida diaria (8 itens), sobrecarga imposta pela
doenca renal (4 itens), situacédo de trabalho (2 itens), funcéo cognitiva (3 itens), qualidade das
interagOes sociais (3 itens), fungéo sexual (2 itens) e sono (4 itens). Incluem, ainda, dois itens
de suporte social, dois itens sobre apoio da equipe profissional de didlise e um item sobre
satisfacdo do individuo (DUARTE at al., 2005).

Os escores dos itens do KDQOL-SF variam entre 0 e 100 e os respectivos valores
sdo computados de acordo com o estado atual de cada paciente. Os menores valores
correspondem a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) menos favoravel, enquanto 0s

escores mais elevados refletem melhor QVRS.
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4.7.4 Parametros respiratorios

Os métodos usados para avaliar a fungédo respiratoria incluiram a espirometria e
manovacuometria. O primeiro com o objetivo de identificar distarbio ventilatério e o segundo

para avaliar forca respiratdria global.

Espirometria

Neste estudo, a espirometria foi realizada antes, durante e ap6s realizacdo do
treinamento muscular inspiratorio pelos dois grupos, com a finalidade de estimar o pico de
fluxo expiratério (PFE), o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), a
capacidade vital forcada (CVF), a relacdo VEF1/CVF e classificar os disturbios ventilatérios
dos pacientes submetidos a hemodialise. Os testes foram realizados entre as sessdes de dialise
(dia em que o paciente ndo realizava hemodialise) por um técnico treinado que demonstrou a
manobra e orientou cada paciente, quanto ao uso dos dispositivos e acoplamento do bocal na
boca, de modo a evitar escape de ar. Durante os procedimentos, 0s pacientes permaneceram
com as proteses orais para evitar vazamentos e fornecer maior suporte para os labios e
bochechas. O uso destas proteses aumenta o espago retrofaringeo e eleva levemente o fluxo
guando os valores se direcionam para normal e restritivo (PEREIRA, 2002).

Os testes foram executados de acordo com as orientacdes da American Thoracic
Society (MILLER et al., 2005). Para a execucdo da avaliagdo com 0s grupos de pacientes
foram seguidas as seguintes etapas:

e Antes da realizacdo do exame espirométrico o paciente respondeu um questionario
respiratério padronizado que inclui perguntas sobre o uso continuo do tabaco, presenca de
sinais e sintomas respiratorios, doenca pulmonar prévia e historico profissional, tempo de
consumo e quantidade de cigarros consumidos (Apéndice C).

e Os testes foram aceitaveis quando se obteve curvas nas quais o paciente realizou uma
inspiragdo méaxima seguida de uma expiracédo rapida e sustentada até que o técnico ordenasse
a interrupgdo. A inspiracdo até a capacidade pulmonar total (CPT), antes da expiracéo forcada,
foi orientada a ndo ser muito rapida. Vale ressaltar que a inspiragdo maxima produz
broncodilatacdo e mudancas na retracéo elastica do tecido pulmonar. A pausa inspiratoria nao
poderia exceder 3segundos e a duracdo da expiracdo forcada deveria ser de no minimo 6
segundos. Estes dados foram utilizados para construgdo da curva de fluxo-volume, usada na

andlise de reprodutibilidades;
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e Se de oito tentativas ndo fossem obtidas trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis, o
teste era cancelado;

e Para reprodutibilidade do teste foram selecionados os dois maiores valores de VEF; e
a diferenca entre estas medidas e as medidas de CVF n&o poderiam ser menores do que 0,15l.
Estes critérios foram aplicados apds a selecdo das manobras aceitaveis;

e Os dados de todas as manobras foram examinados e o maior valor da CVF obtida foi
selecionado em qualquer curva aceitavel. O VEF; escolhido foi o maior valor retirado dentre
as curvas com valores de PFE, dentro dos critérios de aceitacdo (variacdo de PFE entre o
maior e 0 menor valor <10 % ou 0,5l, o que for maior).

A interpretacdo dos dados e a classificacdo dos disturbios ventilatérios seguiram
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT) (PEREIRA, 2002). O distdrbio ventilatério obstrutivo e restritivo foram
classificados com VEFi, relagdo VEFi/CVF e CVF inferiores a 80% do predito,

respectivamente. A gravidade do disturbio ventilatério teve limite inferior de 80% (Quadro 4).

Quadro 4 — Classificacdo da gravidade dos distarbios ventilatorios.

Distdrbio VEF1 (%) CVF (%) VEF1/CVF (%)
Leve 60-LI* 60-L1I 60-LI
Moderado 41-59 51-59 41-59
Grave <40 <50 <40

*Limite inferior. Fonte: PEREIRA, 2002.

Manovacuometria - For¢ca muscular respiratéria

Para estimar a forca muscular respiratéria foram usadas as pressdes estaticas:
pressdo inspiratoria maxima (Pimax) € pressdo expiratoria maxima (Pemax), que Sdo pressdes
obtidas a partir do volume residual (VR) e capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente
(NEDER et al., 1999). Antes da realizagdo da manobra, esta foi explicada e demonstrada a
cada participante. As manobras foram realizadas com os participantes sentados, com as vias
aéreas ocluidas por um clip nasal, e com um bucal de plastico rigido conectado ao
manovacudmetro (Globalmed-MVD300®, Porto Alegre, Brasil). A manobra para Pimax foi
realizada a partir de uma expiragdo maxima seguida de uma inspiragdo maxima e sustentada.

Ja a manobra para mensurar a Pemax foi realizada a partir de uma inspiracdo méaxima, seguida



45

de uma expiracdo rapida e sustentada até que o pesquisador ordenasse a interrupgao. Os
esforcos inspiratorios e expiratorios foram sustentados por um segundo.

De trés a cinco manobras aceitaveis e reprodutiveis (diferenca menor ou igual a
20%) foi selecionada a manobra com maior valor. O intervalo entre as manobras foi de um
minuto para todos os individuos submetidos ao teste (NEDER et al., 1999). Os valores de
referéncia foram obtidos a partir de duas equagdes de regressdo para populacdo brasileira

adulta (NEDER et al., 1999), no caso do estudo para 0 sexo masculino:

Pimax: y = -0,80(idade)+155,3, SEE=17,3 Equagcdo (3);
Pemax: y = -0,81(idade)+165,3, SEE=15,6 Equacdo (4).

4.7.5 Teste de esforco cardiopulmonar (TECP)

Para a realizacdo do teste de esforco cardiopulmonar, os pacientes foram
agendados em dias alternados com a realizacdo da hemodidlise e sempre na sessdo
intermediaria da semana. Todos foram orientados a usar roupa confortavel, evitar fumar e
tomar café 3 horas antes do teste, evitar bebida alcodlica 12 horas antes, evitar exercicio
vigoroso 24 horas antes e dormir o suficiente na noite que precede o teste. O laboratdrio foi
preparado com temperatura ambiente (22-24°C), umidade relativa do ar entre 50-70% e
iluminacdo adequada. Os testes foram realizados sempre no periodo da manha por causa das
alteracdes do ritmo circadiano.

O ergdmetro de escolha foi uma esteira rolante (Micromed®, Brasilia, DF, Brasil)
com velocidade méxima de 18 km/h e inclinagdo méaxima de 25%. A analise dos gases foi
realizada com o analisador da Cortex (Metalyser IlI, Rome, Italy). A calibracdo do
equipamento foi realizada para a pressdo barométrica, o0 gas ambiente e a mistura de gas (Oz a
12% e CO2 a 5%) e para fluxo e volumes. Este procedimento faz-se necessario porque
algumas varidveis como a ventilagdo minuto (VE) sdo analisadas na presenca de vapor d’agua
em condi¢bes BTPS (body temperature pressure satured). J&, o consumo de oxigénio (VO2) e
a producdo de dioxido de carbono (VCO2) sdo analisados em condi¢bes STPD (standard
temperature pressure and dry) que corresponde a 0°C de temperatura, pressdo de 760 mmHg
ao nivel do mar e em auséncia de vapor de agua (seco) (YAZBEK et al., 1998).

Para execucdo do teste um protocolo de degrau foi adaptado a partir do protocolo
de Bruce (Quadro 5). Este foi realizado em esteira rolante com tempo de duracdo (repouso,

aquecimento, exercicio e recuperacdo) total de 15min conforme o quadro 1. Cada paciente
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iniciou o teste com uma caminhada de 2km por hora, inclinacdo a 1%, que foram
incrementadas a cada minuto. Todos foram incentivados a alcancar uma velocidade de seis
km/h e inclinacdo de oito por cento na esteira ao final do procedimento. O teste foi
interrompido pelos pacientes quando apresentaram dispneia ou fadiga de membros inferiores
ou quando apresentavam os critérios de interrupcdo de teste de acordo com American College
of Sports Medicine (ACSM, 2006).

Quadro 5 — Protocolo do teste de esforco cardiopulmonar de pacientes com doenca renal
cronica em hemodiélise.

Tempo (min) \elocidade (km/h) Inclinagéo (%)
Repouso 0-2 0 0,5
Aguecimento 2-4 2 0,5
Exercicio 4-5 3 2
Exercicio 5-6 4 3
Exercicio 6-7 4 4
Exercicio 7-8 5 5
Exercicio 8-9 5 6
Exercicio 10-11 6 7
Exercicio 11-12 6 8
Recuperacdo ativa 12-13 6 4
Recuperacao ativa 13-14 4 1
Recuperacao ativa 14-15 3 0

A monitorizagdo dos pacientes iniciou-se com a pesagem e mensuracdo da
estatura. Logo ap0s, permaneceram em repouso por aproximadamente 15 minutos para a
primeira afericdo da pressdo arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC). Em seguida, eles eram
preparados para o teste com a colocagdo do sensor da FC, a mascara conectada ao sensor de
fluxo e 0 manguito para aferi¢cdo da PA. A PA aferida durante, ao final e ap6s cinco minutos

de término do teste. A percepcdo de esforco foi verificada pela escala de Borg tanto para
fadiga periférica quanto para componente respiratério (Quadro 6) (BORG, 1982). O \/'O2pico

foi definido como o maior valor mensurado durante o teste e expresso em ml/kg/min
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(PAINTER et al., 2002). Além disso, 0 \/'O2piCO foi utilizado para estudos de associagédo com

os parametros de forga muscular respiratoria e funcdo pulmonar, com a finalidade, desses

Gltimos poderem ser utilizados como preditores da capacidade funcional.

Quadro 6- Escala de percepcao de esforco de Borg.

Escala numérica Medida qualitativa do esforco

6-8 Muito facil

9-10 Facil

11-12 Relativamente facil

13-14 Ligeiramente cansativo

15-16 Cansativo

17-18 Muito cansativo

19-20 Exaustivo

4.8 Treinamento muscular inspiratorio

O treinamento muscular inspiratério (TMI) foi realizado por seis meses por um
fisioterapeuta treinado, com experiéncia em TMI, durante as sessbes de hemodidlise e nas
primeiras duas horas. Os 34 pacientes foram alocados por randomizagdo simples usando
envelopes selados contendo o nome dos mesmos. A enfermeira-chefe aleatoriamente foi
escolhendo os envelopes e os pacientes foram alocados de forma alternada em cada grupo. No
total, dois grupos com os pacientes em hemodialise foram criados para este estudo, conforme
apresentado na figura 1.

Os dois grupos realizaram o TMI na clinica (um grupo com treinador especifico e
outro com incentivador, além de exercicios respiratérios). O tipo de treinamento realizado foi
o limiar de carga pela pressao inspiratéria (inspiratory pressure threshold loading) que requer
a geracdo de uma pressdo inspiratoria suficiente para negativar a pressdo intratoracica e,
assim, comecar a inspiracdo. Foi escolhido por ser o mais utilizado em pesquisa, e permitir
intensidade de carga variavel e quantificavel, proporcionando resisténcia independente do
fluxo inspiratério, sem a necessidade de monitorar o padrdo da respiragdo do paciente
(McCONNELL, 2013).



48

No TMI com treinador especifico (POWER breathe, Southam, UK) os pacientes
sentados com quadril flexionados a 90° ou reclinados na cadeira de HD realizaram a
respiracdo por meio de um bocal acoplado ao treinador especifico que possui uma valvula de

mola que oferece resisténcia aos musculos respiratorios (Figura 4).

Treinador Muscular Inspiratério

J
’
h < Bocal

Veushn de:dhevo Vahwla de mola de carga

- fola de calibracio da resisténg
Controle da pressdo Mola de calibraco da resisténcia

inspiratoria

Regulador de canga

Figura 4 — Treinador especifico dos masculos inspiratérios. Adaptado de McCONNEL, 2013.

O incentivador respiratorio (Respiron® da marca NCS, S3o Paulo, Brasil)
utilizado no presente estudo contém trés tubos que abrigam trés esferas responsaveis pela
resisténcia ao movimento respiratorio. Essas esferas eram elevadas com o aumento do fluxo
inspiratorio quando os pacientes respiravam pelo bucal (figura 5). Durante a respiracdo 0s
tubos do incentivador eram projetados para aumentar a dificuldade da inspiracdo exigindo,
assim, maior recrutamento de fibras musculares inspiratorias. Os exercicios respiratorios
associados a utilizacdo do incentivador foram a respiracdo diafragmatica e inspiracdo em
tempos. Na primeira ocorre a realizacdo de um ciclo respiratério que enfatiza o uso do térax
inferior (abdome) e o relaxamento da musculatura da cintura escapular. O paciente
permaneceu posicionado confortavelmente na cadeira de hemodiélise, em decubito dorsal e
com a cabeceira elevada 45°. Para alcancar os efeitos do exercicio foi necessario que o

paciente realizasse uma inspiracdo vagarosa e lenta pelo nariz e uma expiragdo usando o
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retardo frenolabial (KISNER; COLBY, 2002). A inspiracdo em tempos foi realizada através
da cavidade nasal iniciando com dois movimentos inspiratdrios consecutivos seguidos de uma
leve apneia apés a inspiracdo. Os movimentos inspiratorios consistiram de pequenas
inspiragdes interrompidas. Apos chegar a CPT o0 paciente expirava suavemente pela boca até o
nivel do repouso expiratdrio (KISNER; COLBY, 2002). Os pacientes foram estimulados a

alcancar cinco inspiragdes seguidas até final do treinamento.

Incentivador respiratorio

. Regulador

de carga

Figura 5 — Incentivador respiratorio.

O TMI teve inicio com 30% da Pimax € a carga foi graduada conforme a execucao
correta e completa das trés séries de 10 repeti¢Ges, realizadas no inicio do treinamento, e
conforme progressédo individual de cada paciente. Ao final do terceiro més a forca muscular
respiratéria foi, novamente, mensurada e a carga reajustada. Do terceiro més ao sexto més a
graduacéo da carga foi realizada da mesma forma, levando em conta a realizacdo da manobra
respiratoria de forma correta, completa e de acordo com a evolucdo individual do paciente. Os
treinamentos foram realizados trés vezes por semana e, em média, cada sessdo teve duracédo
de, aproximadamente, 10 minutos. A progressdo dos pacientes e as reavaliacfes foram

executadas conforme quadro 7.
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Quadro 7 - Progressao da carga, intensidade, duragao e frequéncia dos TMI’s.

Periodo de ajustes do TMI-TeTMI-I
treinamento Intensidade Duracéo Frequéncia
1° més . . 3X por semana
(avaliagdo inicial) 30% da Pimax 10min 3 séries de 10 repeticdes
Execucéo correta, 3x por semana
2° més completa e progressédo 10min 3 séries de 11 repeticOes
individual.
3°més . . . 3X por semana
(reavaliagdo) Reajuste 30% Pimax 10min 3 séries ge 12 repeticdes
Execucéo correta, 3X por semana
4° més completa e progressédo 11min 3 séries de 13 repeticOes
individual.
Execucdo correta, 3X por semana
5° més completa e progressado 11min 3 séries de 14 repeticdes
individual.
6° mé Execucéo correta, 3x por semana
més « . . -
completa e progressédo 11min 3 séries de 14 repeticdes

(reavaliacéo)

individual.
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4.9 Analise dos dados

Os resultados foram expressos em média, desvio-padrdo, frequéncias
porcentagens e graficos (box plot e elipses). Para avaliar a normalidade dos dados foram
utilizados os testes de Shapiro-Wilk (numero de observacdes inferior a 50) ou Kolmogorov-
Smirnov (nimero de observacdes superior a 50). Para comparagdes entres dois grupos e trés
grupos foram usados os testes t-Student para amostras independentes e a analise de variancia
(ANOVA) one way com post hoc de Tukey, respectivamente. Os efeitos dos TMI’s e da
interacdo (tipo de treinamento e parametros respiratorios) foram comparados pelo teste
ANOVA two-way para medidas repetidas com ajuste de Bonferroni. Para verificar a
associacdo entre as variaveis foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson e a escala de
Cohen foi usada para classificar o grau de associacdo. Os testes T2 de Hotelling e analise
univariada (teste F) foram utilizados para verificar a diferenca entre as elipses de confianca e

estabeleceram as elipses de tolerancia na avaliacdo vetorial por bioimpedancia. A analise de
regressdo logistica (farward) foi conduzida para averiguar a relacéo de paciente com VO,

abaixo de 70% do predito para a idade (capacidade funcional reduzida) com a for¢a muscular
respiratoria (Modelo 1) e funcdo pulmonar (Modelo 2). Os pontos de corte para a forca
muscular respiratoria e a funcdo pulmonar para classificar os pacientes com capacidade
funcional reduzida foram detectados usando receiver operating characteristic curve (ROC). A
area sob a curva foi calculada. O nivel de significancia considerado foi p<0,05. Os dados
foram analisados no software SPSS (Statistical Package Science Social, versdo 17.0) e
software BIVA 2002.
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Composicéo corporal de pacientes renais cronicos em hemodialise: antropometria e

analise vetorial por bioimpedancia

Objetivo: Comparar a composi¢do corporal de pacientes em hemodidlise com sujeitos
saudaveis, por diferentes métodos de avaliacdo. Métodos: estudo transversal realizado com
sujeitos do sexo masculino com avaliacdes antropomeétricas, bioimpedancia elétrica e anélise
vetorial. Resultados: a prega cutanea tricipital e a circunferéncia de braco foram maiores
(p<0,001) nos sujeitos saudaveis. As variaveis da bioimpedancia, também, tiveram valores
maiores e significativos neste grupo. O intervalo de confianca da andlise vetorial dos
pacientes e sujeitos saudaveis mostrou diferenca significativa (p<0,0001). Os intervalos de
tolerancia para hidratacdo revelaram que 55,20% dos pacientes estavam desidratados; 10,30%
com edema aparente e 34,50% hidratacdo normal. A bioimpedancia e a andlise vetorial
determinou que 52% dos pacientes tinham reducdo e 14,00% aumento da massa celular.
Conclusdes: As diferengas na composicdo corporal entre pacientes e sujeitos saudaveis foram
demostradas através da bioimpedancia e analise vetorial, mas, ndo pelas medidas da

circunferéncia e da area muscular de braco.

Descritores: Antropometria; Impedéancia elétrica; Hemodialise.

Body composition in renal chronic disease patients undergoing hemodialysis:
anthropometry and vector analysis by bioimpedance

Objective: To compare body composition in hemodialysis patients with healthy subjects, by
different methods. Methods: A cross-sectional study with male subjects. Anthropometric data,
bioelectrical impedance and vector analysis were collected. Results: triceps skinfold and arm
circumference were higher (p<0.001) in healthy subjects. The variables of bioimpedance also
had higher values and significant in this group. The confidence interval of vector analysis of
patients and healthy subjects showed a significant difference (p=0.0001). The tolerance
intervals for hydration revealed that 55.20% of patients were dehydrated; 10.30% with
apparent edema and 34.50% normal hydration. Bioimpedance vector analysis determined that
52% of patients had reduction and 14.00% increase in cell mass. Conclusion: The differences
in body composition between patients and healthy subjects were shown differences through
bioimpedance and vector analysis, but not by measures of circumference and arm muscle

area.
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Descriptors: Anthropometry; Electric Impedance; Hemodialysis.

Composicidn corporal en pacientes en hemodialisis: antropometria y vector analisis

mediante bioimpedancia

Objetivo: Comparar la composicion corporal de los pacientes sometidos hemodidlisis con
sujetos sanos, mediante diferentes métodos. Métodos: Estudio transversal con sujetos
masculinos, con mediciones antropométricas y analisis de impedancia bioeléctrica vector.
Resultados: Los pliegue del triceps y la circunferencia del brazo fueron mayores (p<0,001) en
sujetos sanos, la bioimpedancia fue significativa. El intervalo de confianza de los pacientes y
sujetos sanos mostré una diferencia significativa (p=0,0001). Los intervalos de tolerancia de
la hidratacion revelo que 55,20% de los pacientes fueron deshidratados; 10,30% con edema
aparente; 34,50% hidratacion normal. La bioimpedancia de la bioeléctrica vector determino
que 52% de los pacientes tuvieron reduccién y 14,00% de aumento en la masa de células.
Conclusién: Las diferencias en la composicion corporal entre pacientes y sujetos sanos
fueron, de forma segura, por bioimpedancia y analisis vectorial, pero no por las medidas de la

circunferencia y el area muscular del brazo.

Descriptores: Antropometria, Analisis de Impedancia Bioeléctrica; EI Analisis Vectorial; La

Hemodialisis.

Introducéo

Nas ultimas décadas, cresceu 0 nimero de estudos sobre a composi¢do corporal
de pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise (HD) devido as mudancas no
metabolismo do tecido adiposo e muscular e, consequentemente, alteracdes hidricas que sdo
fatores de risco para morbidade e mortalidade desses pacientes -2),

Os métodos comumente utilizados para avaliagdo dos compartimentos corporais
sdo as medidas das dobras cutaneas, bioimpedancia (BIA) e analise vetorial (BIVA) por
serem simples, rapidas, menos onerosas e reprodutiveis ). O uso da dobra cutanea tricipital
associado a circunferéncia do braco, tem sido utilizado para determinar a circunferéncia e area
muscular do braco, que sdo parametros importantes na avaliagdo do estado nutricional de
pacientes em HD ®). Quanto a bioimpedancia (BIA), é um método baseado em equacdes de

regressdo para estimar agua corporal total, massa magra, massa gorda e massa celular e,
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alguns estudos tém demonstrado a superestimacdo dos resultados, quando empregado em
pacientes em hemodialise ¢,

Ja, a BIVA baseia-se no comprimento do vetor impedancia e no seu angulo de
fase, medido em 50Hz, mas, € um método que pode ser afetado pelo erro de medida da
impedancia e pela variabilidade fisiologica dos sujeitos. As varidveis de medida da BIVA séo
a resisténcia (R) e a reatancia (Xc), que sdo as mesmas da BIA, porém sdo normalizadas pela
altura dos pacientes e plotadas como vetores no plano RXc. O comprimento do vetor
estabelece o nivel de hidratacdo do sujeito, de modo que quanto maior o vetor, menor a
quantidade de &gua e maior a resisténcia (R), enquanto que, o maior angulo de fase esta
associado com melhor estado nutricional ©. Esta técnica permite analisar a hidratacdo do
paciente e distinguir os tecidos corporais com maior conteudo de agua (musculos) e aqueles
com baixo teor de 4gua (tecido adiposo, pulm&o e ossos) ®). Ja a reatancia (Xc) determina a
capacidade das membranas celulares para armazenar energia, pois agem como condensadores
elétricos quando uma corrente elétrica passa através delas. Estas agem como condutores e 0
conteddo celular age como material dielétrico, armazenando a carga, quando a corrente passa
entre compartimento intra e extracelular ©.

Ainda sobre a BIVA, estudos tém demonstrado vantagens na monitorizacao e
planejamento de terapia de pacientes em HD com balanco hidrico inadequado, sem a
necessidade de suposicdes sobre a composicdo corporal (. Este método consegue detectar,
confiavelmente, as mudancas que ocorrem na hidratacdo e na massa celular, além de indicar
sobrevivéncia nesta populacdo ©'9. Outros estudos indicam que a BIVA tem excelente
correlagdo com os parametros laboratoriais: albumina, balango nitrogenado protéico (nPNA) e
adequacéo da dialise (Kt/\V)@Y,

A partir da importancia dos métodos antropométricos e da bioimpedancia na
avaliacdo da composicao corporal de diferentes populac@es, hipotetizou-se, neste estudo, que
as varidveis da composi¢do corporal de sujeitos com doenca renal crénica, em hemodilise,
sdo distintas das de sujeitos saudaveis, quando medidas pelas dobras cuténeas, resisténcia,
capacitancia e angulo de fase. Desse modo, o objetivo do presente estudo foi comparar a
composicdo corporal de pacientes DRC, em hemodialise, com sujeitos saudaveis, por

diferentes métodos de avaliacdo, utilizados comumente em pesquisas clinicas.

Procedimentos Metodolégicos
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E um estudo analitico transversal e foi realizado em 47 pacientes DRC, do sexo
masculino, de um servico de hemodialise da cidade de Goiania. Apds a aplicacdo dos critérios
de inclusdo: idade superior a 18 anos, tempo de terapia superior a trés meses, hipertensao e
diabetes mellitus controlada; e exclusdo: doenca pulmonar crénica, doenca cardiaca grave e
déficit cognitivo, foram incluidos 29 pacientes no estudo. Para compor o grupo controle (GC)
foi realizada uma randomizac&o estratificada de 40 sujeitos da mesma faixa etaria e com idade
superior a 18 anos, sem diferencas significativas entre o peso, altura e IMC, sem doenca
pulmonar cronica ou cardiaca grave. O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Goias sob o nimero 294/11. No total, 29 pacientes e os 40
sujeitos saudaveis do sexo masculino assinaram o TCLE escrito conforme a Resolucéo 196/96
do Conselho Nacional de salde.

Uma ficha de identificacdo foi preenchida com informacdes relacionadas a idade,
tempo de hemodidlise (THD), estado marital, escolaridade, renda, causa da doenca e histéria
de tabagismo. Para a coleta dos dados antropométricos foram utilizados uma balanca da
marca Filizola, com a capacidade de até 150 kg, e um estadidbmetro portatil da marca
SANNY. A circunferéncia de braco (CB) foi mensurada com uma fita métrica inextensivel e a
prega cutanea tricipital (PCT) com adipdmetro modelo Lange. Para analisar a composi¢do
corporal foi utilizado o aparelho monofrequencial de bioimpedancia (50 kHz) (Quantum Il da
RJL systems, CA, EUA), com sistema de eletrodos tetrapolar e com acuracia da resisténcia e
de reatancia entre 0 — 1000 ohms.

Todos os procedimentos foram realizados concomitantemente aos exames
laboratoriais de rotina. O hematdcrito, hemoglobina e Kt/\VV foram utilizados para
caracterizagdo clinica da amostra. A circunferéncia do braco (CB) foi realizada no ponto
médio entre o acrdomio e o olécrano. Para calcular a circunferéncia muscular do braco (CMB)
e area muscular do braco (AMB) foi utilizada a formula: CMB (mm)=CB- n(PCT) ¢ AMB=
[CB - n (PCT)]*/4n. A PCT foi pingada a uma pressdo de 10 g/mm? de area de superficie de
contato . O Indice de Massa Corporea (IMC) foi calculado pela razdo entre o peso e o
quadrado da altura, ap6s HD, e classificado de acordo com OMS 2. Todas as medidas foram
realizadas depois da sessdo intermediaria semanal de HD e sempre no membro superior,
oposto ao da fistula arteriovenosa. A média das trés medidas foi utilizada para analise.

A bioimpedéncia foi realizada no paciente posicionado em dectbito dorsal em
uma superficie ndo condutora e com os membros afastados, aproximadamente, 30°. Os
pacientes e 0s sujeitos saudaveis foram orientados a ndo realizar exercicio oito horas antes e

ndo consumir alcool nas 12 horas que antecederam o exame, néo ter apresentado pico febril e
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ndo passar nenhuma espécie de logdo no corpo. A BIA foi realizada entre 20-30min apds a
sessdo intermediaria de HD da semana. Os eletrodos foram posicionados no lado oposto ao
acesso vascular, na regido dorsal da mdo (um entre a cabeca da ulna e o radio, e 0 outro na
falange proximal do terceiro dedo) e no pé (um eletrodo entre os maléolos medial e lateral e
outro na regido do terceiro metatarso). Nestes locais a pele foi limpa com alcool. Foram
realizadas trés medidas de R e Xc de todos pacientes e sujeitos saudaveis, incluidos no estudo.
A medida de maior valor foi utilizada para calcular diretamente o angulo de fase (AF) (Xc/R
x 180°1).

As estimativas de agua corporal total (ACT), massa gorda (MG), massa livre de
gordura (MLG) e angulo de fase (AF) foram obtidas por meio do software produzido pela
RLJ systems, Quantum Il (CA, EUA). A estimativa de massa celular corporal (MCC) foi
obtida com a formula: [(ACT-AE)/0.732] 9. Os componentes da BIA, R e Xc, foram
analisados por meio de impedancia vetorial (BIVA) obtidos dos sujeitos do GC e do GP, onde
plotou-se os componentes normalizados pela altura (R/H e Xc/H). Estas medidas foram
ponteadas em forma de elipse no plano RXc tanto para os intervalos de confianca quanto para
tolerancia®.

Procedimentos estatisticos. Os dados foram expressos como média, desvio padrao
e frequéncia. As varidveis independentes foram: idade e tempo de HD, enquanto as
dependentes foram: IMC, CB, CMB, AMB, PCT, R, Xc, AF, MCC, MLG, e ACT. A
normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. O teste t para amostras
independentes foi utilizado para comparar as variaveis antropométricas e da BIA entre o
grupo de paciente (GP) e grupo controle (GC). As associa¢des do AF e da MCC com as
variaveis antropométricas e de composicao corporal do GP foram verificadas pelo coeficiente
de correlacdo de Pearson. O coeficiente de correlacdo, também, foi encontrado entre R/H e
Xc/H. Os vetores foram analisados pelos testes T2 de Hotelling e analise univariada (teste F).
O nivel de significancia considerado foi p<0,05. Os dados foram analisados no software SPSS
(Statistical Package Science Social) e software BIVA 2002.

Resultados

Os dados do perfil dos sujeitos, desse estudo, indicaram que no GP 55% eram ex-
tabagistas, 69% com renda inferior a cinco salarios, 62% estudaram até a 12 fase do ensino
fundamental, 72% eram casados e 52% com idade inferior a 60 anos. No GC 53% eram ex-

tabagistas, 65% com renda < que cinco salarios minimos, 45% apresentavam a 12 fase do
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ensino fundamental completa, 46% eram casados e 58% com idade menor que 60 anos. Para a

idade, peso e altura os grupos ndo apresentaram diferenca significativa (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas do grupo de pacientes (GP) e grupo
controle (GC).

GP GC P
(n=29) (n=40)

Idade (anos) 54,52+13,53 52,90+14,20 0,63
massa (kg) 69,15+10,71 73,36+11,01 0,12
Altura (m) 1,69+0,07 1,68+0,06 0,58
IMC (kg/m?) 24,22+3,75 25,94+3,69 0,06
Hemodialise (meses) 64,41+43,81 - -
Hematdcrito (%) 33,70+4,26 - -
Hemoglobina (g/dL) 11,03+1,50 - -
Kt/V 1,72+0,51 - -

IMC — indice de massa corporal; Kt/V — adequacéo da dialise.

O IMC no GP indicou 62% dentro dos valores previstos, 31% pré-obesidade e
6,4% obesidade grau I, enquanto o GC 83% estava eutroficos e 13% na faixa de pré-
obesidade. A média do IMC no GC foi maior que no GP, mas, ndo houve diferenca
significativa. Os parametros clinicos para indicacdo de anemia e adequacdo da HD estdo na
tabela 1. Os intervalos de confianca (IC) do hematocrito, hemoglobina e adequacéo de dialise
foram entre: 23,50 — 42,40%, 7,80 — 14,50 mg/dl, 0,83 — 3,00 (tabela 1), respectivamente.

Na avaliagdo antropométrica, a prega cutanea tricipital (PCT) (GP: IC entre 9,42 —
22,9 mm; GC: IC entre 13,38 — 37,94 mm), e circunferéncia do braco (CB) (GP: IC entre
25,31 — 32,65 cm; GC: IC entre 28,74 — 36,94 cm) apresentaram diferencas significativas
entre os grupos (tabela 2). As medidas que refletem massa muscular, CMB e AMB, foram
superiores no GC, mas, ndo demonstraram diferencas significativas. Para as variaveis da BIA,
resisténcia, reatdncia e angulo de fase os sujeitos saudaveis tiveram valores maiores e

significativos quando comparados aos pacientes. O GC apresentou valores médios de massa
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celular corporal (MCC), massa livre de gordura (MLG) e agua corporal total (ACT)

superiores ao GP em 11,60%, 11,52% e 15,22%, respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas antropomeétricas e de composicao corporal (BIA) dos pacientes (GP)

e grupo controle (GC).

GP GC P
(n=29) (n=40)

PCT (mm) 16,16+6,74 25,66+12,28 0,001*
CB (cm) 28,98+3,67 32,84+4,1 0,001*
CMB (cm) 23,91+3,12 24,7845 81 0,50
AMB (mm?) 4560,51+1235,25 5079, 25+2293,10 0,30
R (ohm) 587,10+87,89 482,37+49,03 0,001*
Xc (ohm) 64,48+15,34 52,20+8,01 0,01%
AF (°) 6,30+1,35 6,83+0,83 0,05+
MCC (kg) 28,96+3,41 32,32+3,55 0,001*
MLG (kg) 48,8016,72 54,42+6,30 0,011
ACT(L) 35,35+5,33 40,73%4,70 0,001*

PCT — prega cutanea tricipital; CB — circunferéncia de braco; CMB — circunferéncia muscular
de braco; AMB — area muscular de braco; R — resisténcia; Xc — reatancia; AF — angulo de fase;
MCC — massa celular corporal; MLG — massa livre de gordura; ACT — agua corporal total. *
p<0,05;  p<0,001.

A andlise vetorial da impedancia realizada pelo Software BIVA 2002 indicou
alteracdes na composicdo corporal dos pacientes de acordo com a classificacdo de Piccoli
(1994)®. A figura 1A apresenta o intervalo de confianca entre os vetores R/H e Xc/H do GP
(elipse pontilhada) e GC (elipse preta). Os testes de Hotelling (T?= 36,1) e teste F (F=17,8)
mostraram diferencga significativa (p=0,0001) entre os dois grupos. A figura 1B apresenta 0s
intervalos de tolerancia (50%, 75% e 95%) do GC, que foi considerado como populacdo de
referéncia para o GP. Quanto a hidratacdo, os intervalos de tolerancia revelaram que 55,20%

dos pacientes estavam fora da elipse superior, com 0 eixo maior no sentido da desidratagéo;
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10,30% estavam no quadrante inferior que é indicativo de edema aparente e, 34,50%
apresentaram hidratacdo normal, estando situados dentro da elipse de 75% e 95%. A analise

vetorial da BIA determinou que 52% dos pacientes tinham reducéo e 14,00% aumento da massa

celular.
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Figura 1. (A) Intervalo de confianca para bioimpedancia vetorial: GP (elipse pontilhada) e GC
(elipse preta). Diferenca significativa entre os grupos p< 0,001. (B) Intervalo de tolerancia
para percentis de 50%, 75% e 95% do GP.

As analises de correlacdo indicaram associagdo negativa e significativa entre o AF-
idade (r=-0,70, p<0,001) e significativa e positiva entre AF-Xc (r=0,80, p<0,001). Quando a
MCC foi correlacionada com IMC (r =0,63, p<0,001), com CB (r=0,74, p<0,001), com CMB
(r=0,52, p<0,001) e com AMB (r=0,53, p<0,001), as associacdes foram positivas e

significativas (Tabela 3).
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Tabela 3 — Correlacdo entre 0 AF, MCC com marcadores antropométricos e de composicao

corporal.
AF (°) MCC (kg)

Variaveis r p r p
Idade (anos) -0,70 0,0017 -0,10 0,65
Kt/V 0,03 0,90 0,04 0,85
THD (meses) 0,02 0,90 -0,11 0,60
IMC (kg/m2) 0,24 0,22 0,63 0,001
PCT (mm) -0,10 0,62 0,20 0,12
CB (cm) 0,20 0,11 0,74 0,001
CMB (cm) 0,20 0,08 0,52 0,001
AMB (mm2) 0,23 0,06 0,53 0,001
Reatancia (ohms) 0,80 0,0017 -0,40 0,05*
Resisténcia (ohms) -0,12 0,54 -0,82 0,0017

Kt/V — adequacédo da diélise; THD — tempo de hemodialise; IMC — indice de massa corporal;

PCT — prega cutanea tricipital; CB — circunferéncia de braco; CMB — circunferéncia muscular

de braco; AMB — &rea muscular de brago; AF — angulo de fase; MCC — massa celular corporal.
Valores de * p<0,05; 1 p<0,001.

Discussao

No presente estudo as medidas antropométricas e as variaveis da BIA e BIVA

foram significativamente diferentes entre o0s pacientes renais cronicos submetidos a

hemodidlise e os sujeitos saudaveis. A BIVA foi um método impar na avaliacdo do estado de

hidratacdo e massa celular e mostrou grande variabilidade dos vetores para o GP. Ainda, nos

pacientes DRC/HD, as variaveis antropométricas estavam associadas significativamente com a

massa celular corporal (MCC), enquanto nédo foi observada associa¢do do angulo de fase (AF)

com as mesmas (Tabela 3).

De acordo com a NKF ¥, as medidas antropométricas para o paciente submetido

a HD produzem estimativas semiquantitativa dos componentes corporais,

oferecem
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informacbes sobre o estado nutricional do paciente e, também, sugerem que suas medidas
possam ser comparadas com o estudo NHANES Il ou com sujeitos saudaveis. Os resultados
deste estudo mostraram diferencas significativas para dobra cutanea tricipital (DCT) e
circunferéncia de braco (CB), mas, ndo para circunferéncia muscular de braco (CMB) e area
muscular de bragco (AMB). Isto indica que os dois grupos apresentam quantidade de tecido
muscular semelhante, no entanto, a medida da DCT, que esta relacionada ao tecido adiposo foi
maior no GC. Ainda, é importante destacar que os valores da PCT no GP permaneceram
dentro do esperado para as suas respectivas idades. Os valores médios encontrados para 0 GP
foram semelhantes aos descritos na literatura ‘9, apesar de somente um estudo " apresentar
seus resultados estratificados por género, o que favoreceu melhor analise comparativa.

A BIA tem como principio que os tecidos corporais oferecem diferentes oposicdes
a passagem de corrente elétrica ®. As componentes, resisténcia (R) e reatancia (Xc) que a
compde sdo comumente relacionadas com o contetdo de agua corporal e a capacidade da
célula de armazenar energia, respectivamente. Clinicamente, R determina o estado de
hidratacdo e Xc o estado nutricional ®. Em alguns trabalhos com paciente DRC/HD, 0s
valores de R e Xc estiveram entre 434,5 — 691 ohms e 31 — 55 ohms, respectivamente 317 e
foram semelhantes aos encontrados no presente estudo. Por outro lado, resultados superiores
(R acima de 700 ohms) foram encontrados em avaliacéo realizada com 58 pacientes brasileiros
(16)_

O Angulo de fase é um parametro que pode ser obtido diretamente da BIA e n&o
depende de equacgOes de regressdo para serem estimados, eliminando assim, possiveis fontes
de erro ®® E considerado uma ferramenta (til no progndstico de pacientes renais *® e seus
valores de referéncia, de acordo com a faixa etaria, ja foram descritos na literatura ®®. No
presente estudo, 55,2% dos sujeitos do GP indicaram AF abaixo do previsto, enquanto, 85%
do GC estiveram dentro do previsto. O AF esta diretamente relacionado as membranas
celulares, que ¢ representada pela reatancia. AF’s abaixo do previsto sdo consistentes com
reduzida reatancia, morte celular e ruptura de membranas celulares seletivas, o que pode
sugerir prejuizos no estado nutricional ”. Uma forte e significativa correlacdo entre idade e
AF foi confirmada e concordante com outros estudos, mas, uma correlacdo significativa com
IMC néo foi possivel de ser comprovada. Sujeitos com maiores IMC apresentam quantidade
superior de células (células musculares e adiposas) e seus resultados refletem maiores AF’s.
Além disso, a medida do AF também pode ser considerada um indice funcional e de satde

geral, principalmente com o avanco da idade @9,



63

Os dois grupos em estudo apresentaram caracteristicas demograficas semelhantes
para caracterizar, confiavelmente, as diferencas encontradas na composicdo corporal de
pacientes em HD. A agua corporal total (ACT) mensurada pela BIA indicou 0 GC com maior
volume de &gua quando comparado com o GP; resultado este, que precisa ser destacado, visto
que o exame foi realizado na sessdo intermediaria da semana e apds a terapia que, geralmente,
dura de 3-4 horas e tem como objetivo eliminar todo o liquido e a uréia em excesso, dentre
outras substancias, que foram adquiridas entre as dialises. A MCC foi menor no GP o que
pode constatar uma menor reserva de tecido muscular, fato que pode ser comprovado pela
correlacdo positiva com CB, CMB, AMB e IMC. A MCC tem importancia clinica porque
facilita a adequagdo do peso “seco” e auxilia na identificagdo de sujeitos com risco de
desnutricdo. Como é um parametro indicativo da concentracdo de proteina total e agua
intracelular e ainda, considerado compartimento metabolicamente ativo, alteracbes neste
compartimento podem levar a redugdo de tecido muscular e desidratacéo, além de ocasionar
alteracGes cardiovasculares e respiratdrias que a médio longo prazo pode contribuir para a
mortalidade destes individuos ?Y. A maior vantagem do uso da MCC é que n&o inclui a 4gua
extracelular para estimacdo, que esta aumentada na DRC e, frequentemente, causa
superestimacdo do estado nutricional (pode levar a deteccdo de uma falsa hidratagdo) @Y.
Estes resultados podem contribuir clinicamente no planejamento alimentar, tanto na
intervengdo quanto no acompanhamento, visando um melhor estado nutricional destes
pacientes.

A andlise vetorial demonstrou que o vetor do GP foi mais longo e declinado que o
GC, além das diferencas significativas no estado de hidratagdo e da massa celular (Figura 1).
A BIVA é uma ferramenta valiosa para uso clinico por causa da seguranca, facil uso, baixo
custo e acuracia © e pode auxiliar na deteccdo e seguimento das mudancas na composicao
corporal de pacientes em HD. O acompanhamento do estado de hidratacdo destes pacientes
pode contribuir no controle da PA, na severidade da hipertrofia ventricular esquerda e da
funcdo renal residual, que sio fatores de risco para mortalidade 223,

Estudo © verificou boa sensibilidade e especificidade para o limiar de edema
aparente dos pacientes em hemodialise, na porc¢éo inferior da elipse de tolerancia de 75%. No
presente estudo, foram encontrados cinco pacientes dentro desta elipse, com edema. Muitos
fatores podem justificar a retencdo de liquidos como, por exemplo, 0 aumento na ingesta
liquida pelo paciente, o que limita a retirada do sobrepeso durante uma Unica sessdo de HD,

mesmo as medidas sendo feitas apds o tratamento.
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Quando os dados foram plotados no grafico RXc percebeu-se uma grande
variacdo na maioria dos pacientes, permanecendo fora dos limites das elipses. Como a BIA
ndo foi realizada antes da sessdo de HD, ndo foi possivel analisar o comportamento destes
vetores. Alguns fatores como adequacdo da dialise, calculo do “peso seco” e o periodo da
propria HD podem influenciar o balango hidrico e promover mudangas na hidrata¢cdo, como

foi visto neste estudo 19,

Conclusoes

No presente estudo, foi possivel constatar diferencas na composi¢do corporal
entre pacientes e sujeitos saudaveis, com caracteristicas antropomeétricas semelhantes (idade,
peso, altura e IMC). A antropometria (CMB e PCT) ndo conseguiu estabelecer diferenca nas
medidas de tecido muscular entre os dois grupos, ao contrario da BIA e BIVA que foi segura
em demonstra-las. Os resultados obtidos por meio da analise vetorial sugerem que este
método pode detectar alteracBes na composicdo corporal de pacientes em HD e contribuir
para 0 acompanhamento desses pacientes na pratica clinica. Embora os parametros da
bioimpedancia ndo sejam os melhores marcadores para avaliacdo da composi¢édo corporal, é
um meétodo confiavel, pratico e de baixo custo que auxilia na detecgdo e avaliacdo de
mudancas na hidratacdo e massa celular corporal de pacientes renais crénicos submetidos a
HD.

Limitagdes do estudo

Pode-se considerar como uma limitacdo do estudo a realizacdo da BIA somente
depois da sessdo de hemodialise. A BIA realizada antes da sessdo de hemodialise poderia
superestimar o estado de hidratacdo o que ndo condiz com o real quadro clinico dos pacientes.
Desse modo, se esta andlise fosse realizada antes e apds hemodialise e com seguimento
semanal ou mensal contribuiria para melhor avaliacdo clinica do estado de hidratacdo e
nutricional. Além disso, acreditamos que analise vetorial pré e pos BIA ajudaria na conducao
clinica e na eficacia do tratamento hemodialitico, visto que alguns estudos mostram o seu uso
no calculo do “peso seco”. Outro fator limitante que deve ser destacado ¢ a baixa adesdo a
pesquisa e 0 seguimento dos pacientes em estudos longitudinais.

Os resultados obtidos neste estudo ndo podem ser generalizados. No entanto, sao

relevantes, visto que foram realizados de modo estratificado e sdo passiveis de serem
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utilizados em estudos de metandlise para se determinar os niveis de evidéncias cientificas e
graus de recomendacdo do BIA na avaliacdo clinica dos pacientes com doenca renal crénica,
em hemodialise.

Contudo, ressalta-se a necessidade de mais estudos controlados com maior
nimero de individuos, incluindo estudos especificos para o sexo feminino devido as
diferencas histologicas e fisioldgicas das fibras musculares. Outros fatores que deveriam ser
abordados e controlados nos estudos de composicao corporal sdo as alteracGes climaticas e a

sazonalidade da alimentacéo.
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Abstract

Background and objective. The patients with chronic kidney disease on hemodialysis have
oxygen uptake below the predicted for age which leads to poor functional capacity (measured

byVOZPeak) and respiratory function. This study investigated the use of parameters of

respiratory function as predictors of patients with VOzpea lower 70% of the predicted (poor
functional capacity) in hemodialysis patients. Methods. Total of 51 patients participated in the
study. A cross-sectional study was conducted with male patients undergoing hemodialysis.
All underwent respiratory muscle strength test, pulmonary function and cardiopulmonary

exercise test were done in a non-dialysis day. Patients were classified according to VO

2 peak

(below and above 70% of the predicted) using logistic regression models and ROC curve

analysis. Results. We showed significant difference between patients with VOzpea above and
below of predict to maximal inspiratory pressure (Pimax, p=0.001), maximal expiratory
pressure (Pemax, p=0.03), forced expiratory volume in first second (%VEF;, p=0.05) and
forced capacity vital (%FVC, p=0.05). In the logistic regression models, the Pimax and %FVC
(forced vital capacity) were considered significant predictors to identify patients with poor

functional capacity (VO2peak below 70% of the predicted) and the ROC curve analysis

established cutoff points. Conclusion. We showed that the Pimax and %FVC are significant

predictors to detect patients with VOzpea lower 70% predicted (poor functional capacity).
Introduction

Chronic kidney disease (CKD) is a metabolic disorder associated to renal function
decline that leads to the arising of several comorbidities that reduce the functional capacity
and exercise performance 3. In the patients on hemodialysis (HD) the damages are even
bigger since the increased protein catabolism leads to wasting of muscle tissue (including

respiratory muscles) and results in reduced strength, increased fatigue and low exercise

tolerance *°. In patients on hemodialysis, the respiratory function and VO:zpea are reduced, the

latter being related to mortality rate ®7. According to National Kidney Foundation,

hemodialysis patients VOzpea values larger than 17 ml/kg/min indicate a higher survival rate,

but cardiorespiratory fitness may differ on the bases of their clinical conditions ®2.
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The deleterious effects of CKD and the treatment itself are associated with
reduced respiratory function, poor functional capacity, exercise intolerance and poor quality

of life °. The cardiopulmonary exercise test (CPET) is the most important method to assess

functional capacity and physical fitness and the oxygen uptake (VOZpeak) is the better measure
to detect performance, but, it is a costly test that requires special equipment and trained
professionals being unviable its use in clinical practice °. On the other hand, the parameters
of respiratory muscle strength and lung function are associated with functional capacity and
exercise performance in various populations and the tests are easier to be conducted, the

equipment is less expensive and are utilized in clinical practice . Thus, we hypothesized

that patients on hemodialysis have VOzpea (<70%) and respiratory function parameters below
the predicted for age which leads to poor functional capacity and that the respiratory function
measures can be used as predictors of functional capacity in hemodialysis patients. Then, our

aim was to evaluate the usefulness of parameters of respiratory muscle strength and lung

function to detect patients with VOzpea lower 70% of the predicted (poor functional capacity).
Materials and Methods

Patients

A total of 51 patients participated in the study. The inclusion criteria were patients
older than 18 years old, time on hemodialysis (THD) more than three months; undergo
dialysis three times a week for 3-4 hours/day, and blood pressure and diabetes controlled.
Excluded patients were those with chronic pulmonary disease (CPD), severe cardiac disease
(SCD), anemic and musculoskeletal or cognitive impairments. The study was approved by the
Ethics Committee in Research of the Federal University of Goias, under protocol number

294/2011. Those who participated in the study signed an informed consent.
Design of study

A cross-sectional study was conducted with male patients of the two dialysis
services from Goiania, GO, Brazil. After signing the informed consent, patients were carried
to the Laboratory of Physiology, Nutrition and Health at the Federal University of Goias in

non-day dialysis, to undergo respiratory function and exercise capacity tests. It is noteworthy
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that the tests were conducted concomitant with the monthly blood collection to rule out
anemia.

Hemodialysis procedure

All patients have been submitted to dialysis three times a week for 4 hours/day
coupled on a dialysis machine (Baxter, USA) by means of an arteriovenous fistula. The
dialyzer or capillary filter (Xenium, Japan) has high efficiency and is composed of cellulose
diacetate membrane (has large number of free hydroxyl groups on the surface) with features
of biocompatibility.

Figure 1

Respiratory muscle strength

Respiratory muscle strengths were measured across maximal inspiratory pressure
(Pimax) and maximal expiratory pressure (Pemax), Which are the pressures obtained from
residual volume (RV) and total lung capacity (TLC), respectively.® The maneuvers were
performed with patients seated with the nostril occluded by a nose clip and a hard plastic
mouthpiece connected to the manometer (Globalmed-MVD300, Porto Alegre, Brazil). Next,
inspiratory and expiratory efforts were maintained for one second. The higher value obtained
from three to five maneuvers acceptable and reproducible (smaller than or equal to 10%) was

selected. Resting time in between maneuvers was one minute for all subjects.®

Pulmonary function

Spirometrics variables were collected with spirometer (Cosmed, Micro quark,
Rome, Italy). To perform the test, we used the criteria of the American Thoracic Society!” and
the interpretation was done accordingly to the Brazilian Pneumology and Tisiology Society.*®
The analyzed variables were: forced expiratory volume in first second (FEV1), forced vital
capacity (FVC) and the FEV1/FVC ratio. Ventilatory disorders were classified as obstructive,

restrictive or mixed.

Cardiopulmonary exercise testing (CPET)
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To perform the cardiopulmonary exercise test, patients were scheduled on
alternate days of hemodialysis session and always in the middle of the week. They were
advised to wear comfortable clothing, do not drink coffee three hours before the test, to avoid
alcohol for 12 hours, avoid vigorous exercise in the last 24 hours prior to the test and enough
sleep at night before the test. The laboratory was prepared with controlled temperature (22-24
° C), relative humidity between 50-70% and adequate lighting. The ergometer chosen was a
treadmill (Micromed, Brasilia, DF, Brazil). The analysis of gas exchange was performed with
specific analyzer and the samples collected a each 10 seconds (Cortex, 1l Metalyser, Rome,
Italy) and the calibration of the equipment was performed according to the instructions of the
manufacturer.

The Bruce protocol was adapted and patients started the test with a 2 km/h speed
and inclination to 1%, which were increased every minute. They were encouraged to reach a
speed of six km/h and a slope of 8% at the end of the procedure. The test was stopped when
the patients had “shortness of breath” or fatigue of the lower limbs or presented
signs/symptoms indicative of interruption of the test recommended by the American College
of Sports Medicine *°. The heart rate (Polar, Kempele, Finland), blood pressure (Omrom,

Japan) and oxygen saturation (Onyx, Nonin, China) was monitored during the test. The

perceived exertion was assessed using the Borg scale 2°. The VOzpea was defined as the

highest value measured during the test and expressed in ml/ kg/ min.?* The CPET variables

analyzed were the peak oxygen uptake (VOZPeak), carbon dioxide production (VCOy),
respiratory exchange ratio (RER), tidal volume (VT), minute volume (VE), respiratory and

heart rate, scale of perceived exertion (Borg), distance traveled and time of exercise (TE).
Analysis of data

Data were expressed as frequencies, percentages, means, standard deviations, and
graphs. To verify the data distribution, the Kolmogorov-Smirnov test was performed. The

Student-t test to independent sample was performed to compare baseline characteristics,
respiratory function (respiratory strength and pulmonary function) and VO:pea between
groups (VO?peak > and <70 of the predicted). The Pearson correlation coefficient was used to

- VO : :
assess the association between = ~2re% and respiratory variables.
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According to the literature, patients on hemodialysis with VO, e between 50-

80% of the predicted have poor work ability (reduced ability to housework and to go

shopping, etc.) %2. Thus, we tested percentage ranges (50, 60, 70 and 80% of the 2peak) with

our patlents to find in which respiratory variables contribute significantly to detect patients

W|th Ozpea below 70% of the predict. The objective was to categorize patients with poor
functional capacity building two logistic regression models and ROC curve analysis using

respiratory variables. When patients were categorized W|th Ozpea below and above 70% of
the predicted, the variables of respiratory muscle strength and lung function contributed
significantly. So, logistic regression (forward) analysis was conducted to verify the

relationship in patients with the VO, pea below 70% predicted (poor functional capacity) for
age with the respiratory muscle strength (Model 1) and with the pulmonary function (Model

2). The effective cutoffs of respiratory strength and pulmonary function to classify patients

with poor functional capacity (VOZPea" below 70% of predicted) was tested using receiver
operating characteristic curve (ROC) analysis. Further, the area under the curve (AUC) was
calculated. The level of significance was <0.05. All analyzes were conducted using SPSS

(Chicago, USA).
Results

The main cause of CKD in both groups was hypertensive nephrosclerosis, 12

(33.3%) patients of group W|th Ozpear >70% of the predict and 4 (26.7%) patients with

VOsoeak <7096 of the predict (Table 1). The BMI (p=0.007) and HRrext (p=0.01) were the

clinical variables that presented significant difference between groups. The Pimax predicted to
age was achieved only by 3 (5.6%) patients in group W|th Ozpea <70% of the predict. In

relation to Pemax, 2 (20.0%) patients of group with VOipea >70% of the predict and 3 (26.7%)

VO

patients of group = ~2Pek <70% of the predict achieved the values to age. When compared

both groups, the Pimax and Pemax Of the group Wlth Ozpea >70% of the predict were 30%

VO

(p=0.001) and 21% (p=0.03) higher than group 2reak <70% of the predict, respectively.
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Moreover, the variables of lung function showed significant differences between groups to%
FEV1 (p=0.05) and %FVC (p=0.05).

Table 1

The CPET was adapted since the literature shows that patients on hemodialysis
have damages in exercise capacity. From the 51 patients, 11 (21.6%) were able to finish the

test, 28 (54.9%) stopped testing by peripheral fatigue and 12 (23.5%) for "shortness of
breath”. When patients were categorized according to VO:pea , 16 (31.4%) and 35 (68.6%) of

the patients had VOzpea above and below 70% of the predicted, respectively. Only one patient

achieved VO, e expected for the age. The Vo

VOzpea >70% of the predict.
The assessments of pulmonary function allowed classifying respiratory disorders

zreak was 35% (p=0.001) higher in group with

(Table 2). Most of the patients presented a restrictive pattern (51.0%, n=51) which suggest

VO

reduction of respiratory muscle strength. In group with 2peak - >70% of the predict 22

(61.1%) patients were detected with restrictive disorder.

Table 2
Correlation analysis between VOzpeax and respiratory function variables showed
association between VO, ea VS Pimax (r=0.4, p=0.001, n=51), Ozpea VS Pemax (r=0.4,

p=0.008, n= 51) Ozpea vs FEV1 (r=0.4, p=0.004, n=51) and Ozpea vs FVC (r=0.5,
p=0.001, n=51). The time on hemodialysis (THD) was not related to the variables of
respiratory function. In addition, two logistic regression models were constructed to evaluated

the probability of respiratory muscle strength (Model 1) and pulmonary function (Model 2)

variables to detect patients with OZPeak values below of the 70% of the predicted (poor
functional capacity) (Table 3). In model 1 were used Pimax and Pemax, but only Pimax (B=-
0.037, p=0.008) was inserted into the model. In model 2, the %FVC variable was the only
(B=- 0.056, p=0.03) used as a predictor to classify hemodialysis patients with poor functional
capacity.
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Table 3

In the table 4 are presented the values of sensitivity, specify, area under curve,

95% IC, cut-off points and p obtained from the respiratory muscle strength and pulmonary

function parameters of hemodialysis patients classified with VO:pea above and below 70%.
The cut-off values can be observed in figure 2. The Pimax (AUC = 0.76; p = 0.004), %FEV1
(AUC = 0.71; p = 0.02) and %FVC (AUC = 0.75; p = 0.005) were significant predictors to

VO:pea in hemodialysis patients.

Table 4
Figure 2
Discussion

The aim of present study was to evaluate lung function, functional capacity,
exercise tolerance and verify the usefulness of respiratory variables as predictors of poor

functional capacity in hemodialysis patients. Our results showed that there were difference in

respiratory muscle strength and lung function between Group with VOzpea above and below
of 70% of the predict and the time on hemodialysis not influenced the respiratory function. In

logistic regression models, the Pimax and %FVC variables were considered significant

predictors to identify patients with poor functional capacity (VOZpeak below 70% of the
predicted). In addition, the ROC curve analysis allowed us to establish cutoff points for Pimax
and %FVC, in order to identify hemodialysis patients with poor functional capacity.
Respiratory muscle strength and lung function showed a significant difference
between groups of patients and the most were values lower than expected for the age. In part,
this result was expected by elderly that participated of study and thus the aging influences the
loss of respiratory muscular mass and leads to reduced lung volumes and capacities, that
decrease tissue oxygenation®2°, Aging reduces the synthesis of proteins linked to lung
compliance (elastin and collagen), reducing the mechanical compliance of the lung and P.O2,
changing in V/Q which impairs the use of oxygen by the cells and leads to imbalance the

muscle protein turnover. In the chest wall changes, are also related to ribs calcification,
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changes in spinal curvature, increased waist circumference leading to restriction in respiratory
movement, mainly of the diaphragm?3. These losses along with the disease cause generalized
muscle weakness, unwillingness, poor functional capacity and low exercise tolerance 2.

On the other hand, other study presented the values to Pimax of £92.00 cmH.0 and
to VO

2pea OF £31.80 cmH:0 in healthy elderly®. This values when compared with data of this

study were higher and suggested that CKD and self-treatment contributed with poor capacity
functional. However, it’s noteworthy that the time on hemodialysis had no effect on
respiratory function or oxygen intake for the patients. Our results are not different from those
reported in the literature that shows the vintage on dialysis is not a detrimental factor to this
population 2,

The changes to respiratory muscle strength found in our patients confirms those
reported in the literature "°. But, contrarily, the lung function appears to be preserved in these
patients when evaluated by spirometry 2’2°. In Brazil, our results collaborated with two
studies that show reduced Pimax and Pemax in patients on hemodialysis 2. In this regard,
several factors may explain the loss of general respiratory muscle mass, the loss of strength
and also the pulmonary function of patients on hemodialysis. Among them are the sedentary
lifestyle, fluid overload, inflammation, poor nutritional intake, oxidative stress, metabolic
acidosis, and insulin resistance ®%. Nascimento et al.,® showed that there is a positive and
significant relationship among pulmonary function, inflammation and malnutrition.
Moreover, they concluded that inflammation and malnutrition are associated with loss of
muscle mass and these can affect the respiratory muscles contributing to impaired lung
function in patients with chronic kidney disease. It is notable that, metabolic acidosis leads to
preferential loss of skeletal muscle proteins, being type 11 fibers most affected .

The CPET showed that all patients had reduced functional capacity and exercise

intolerance whenvo2peak. The main cause for the termination of the test was peripheral
fatigue that is explained by wasting of muscle mass and, consequently, loss of strength that
occurs because of catabolic effects of the disease and treatment %32, Indeed, the loss of
muscle strength that occurs in catabolic states or following denervation result in degradation
of myofibrillar proteins of long life (actin and myosin) that makes up approximately 60-70%
of muscle protein L. The most common route for the degradation of muscle tissue in patients
undergoing hemodialysis is the ubiquitin-proteasome. In this pathway, the caspase-3 enzyme
is activated and its direct activity cleaves actomyosin molecules in fragments of 14kD
(kiloDalton) 30:33,
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The body's ability to use oxygen by muscle mitochondria is crucial for physical

ability in healthy subjects and hemodialysis patients 34, In the present study, VOzpea of the
patients below of the predicted showed that beyond the loss of muscle strength, the increased
rate of respiratory exchange can infer changes in oxygen delivery in both convective (lung to

muscle capillary) and conductive directions (capillary to mitochondria) 2. The literature

shows that patients on hemodialysis exhibit VOzpea petween 14.9 to 25.0 ml/kg/ min 339,
The values found are among those described above (18.8+ 6.8 ml/kg/min). However, the
observed variation may be caused because by different protocols used which are very
different. Some used a treadmill or bicycle and in most cases they are adapted to the clinical
reality of the patients.

The two logistic regression models were constructed to determine the probability
(@]

of occurrence of VO:zpea below 70% of the predicted (poor functional capacity) on
hemodialysis patients. The variables of respiratory muscle strength (Pimax and Pemax) and
pulmonary function (% FEV1, % FVC and FEV1/FVC ratio) that were incorporated to models
are easier to be obtained in clinical practice than CPET. Although CPET is the gold standard
for the measurement of functional capacity, this test involves relatively high cost, use of
special equipment and must be executed by trained professional, which compromises its use
in clinical practice °. The Pimax (first model) and %FVC (second model) were predictors that
contributed significantly. Thus, we can observe that the chance of the models detect patients
with poor functional capacity increases as the Pimax or %FVC decreases, since the values of
exp (B) are shown in Table 3 below 1%. It is worth remembering that the values for the
predictor %FVC were used as percentage of predicted for the age.

The ROC curve analysis showed that Pimax, %FEV1 and %FVC are parameters

that can classify hemodialysis patients with VOzpea below 70% of the predicted (Table 4 and
Figure 2). The choice of cutoff points, established by the ROC curve, is represented by the
point where sensitivity and specificity are both larger, what is not always required in clinical

practice. In the present study, we prioritized the sensitivity to have the accuracy for detecting

patients with VO:pea below the predicted (true positive values). As the area under the curve
(AUC) was bigger than 0.5, it was proved that the tests of respiratory muscle strength and
lung function used are able to classify hemodialysis patients with poor functional capacity.

Future prospects
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We believe that studies that include women are required because they have
differences in body composition when compared with men (fewer amounts of muscle fibers
and strength). Finally, longitudinal studies with hemodialysis patients, which are able to
quantify the loss of functional capacity over time, and show its association with mortality in

this population is needed.
Limitations of study

We achieved satisfactory results in detecting patients in hemodialysis with poor
functional capacity. However, some limitations were detected as large age range of the
patients. Complications of age as sarcopenia, since the sample contained elderly patient,
changes the number and morphology of mitochondria associated with the disease can reduced
respiratory muscle strength and lung function and limit the generalization of data for the

population in dialysis.

Conclusion

In conclusion, it was shown that the time on hemodialysis did not affectVOZpeak :

respiratory muscle strength and lung function in hemodialysis patients, but the age remained
as an independent predictor of poor functional capacity. We were also able to show that the
parameters of respiratory muscle strength (Pimax) and lung function (%FEV1 and %FVC) are

predictors to detect patients with VO:pea less than 70% of the predicted (poor functional
capacity).
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Table 1 — Baseline patients’ characteristics.
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All

VOrpeac 57006 VO2meax <709
(n=51) (n=32) (n=19)

Age (years) 51.5 (13.5) 46.0 (8.4) 53.7 (14.7)
Etiology of CKD (%)

hypertensive nephrosclerosis 16 (25.4) 12 (33.3) 4 (26.7)

Diabetic nephropathy 11(17.5) 11 (30.6) -

CGN 12 (19.0) 6 (16.7) 6 (40.0)

Others 12 (19.0) 7(19.4) 5(33.3)
BMI (kg/m?) 25.39(4.1) 27.8 (3.7) 24.4 (3.9)*
Time on HD (months) 58.6 (50.8) 60.8 (54.4) 57.2 (49.9)
Kt/V 1.4 (0.3) 1.4(0.2) 1.5(0.3)
Hematocrit (%) 35.1(5.4) 36.1 (3.8) 34.7 (5.9)
Hemoglobin (mg/dl) 115 (1.7) 11.8 (1.3) 11.3(1.8)
HRyrest (bpm) 79 (15.0) 87 (16.0) 75 (14.0)*
SAP (mmHg) 133 (15.0) 126 (22.0) 137 (25.0)
DAP (mmHog) 81 (13.0) 77 (10.0) 82 (14.0)
Pimax (cmH20) 71.6 (27.7) 91 (30.9) 64 (22.2)*
Pemax (cmH20) 90.7 (33.7) 106 (34.1) 84 (31.8)*
FEV1 (% pred) 74.8 (16.4) 90.6 (14.2) 80.8 (19.2)
FVC (% pred) 76.1 (15.3) 92.3 (14.6) 82.1 (18.5)
FEV1/FVC (% pred) 98.3 (9.5) 80.1 (5.3) 79.3 (8.8)
VO 18.8 (6.8) 24.33 (4.0) 16.5 (6.2)*

zeeak (ml/kg/min)

Data as mean (SD). CKD - chronic kidney disease; CGN—chronic glomerulonephritis; BMI-
Body mass index; Kt/VV-dialysis adequacy; HRrest— rest heart rate; SAP-systolic arterial
pressure; DAP—diastolic arterial pressure. Pimax—maximal inspiratory pressure; Pemax—maximal
expiratory pressure; EFP—expiratory flow peak; FEVi—forced expiratory volume in first

second; FVC—forced vital capacity; VOzpico-peak oxygen uptake. *Data to p < 0.05 for

differences between VOzpen 70% of the predict and VO:pea <70% of the predict (t-

Student).



Table 2 — Classification of respiratory disorders.
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All (n=51) VO, ca >70% of VO, pea 70% of
predict predict
(n=36) (n=15)
Normal 24 (47.1%) 13 (36.1%) 11 (73.3%)
Restrictive disorder 26 (51.0%) 22 (61.1%) 4 (26.7%)
Mixed disorder 01 (2.9%) 01 (2.8%) -
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Table 3 — Logistic regression adjusted to respiratory muscle strength and pulmonary function

(n=51).

Model 1 B SE Wald p Exp (B) (95% CI)
Constant 3.60 1.15 9.72 0.002* 36.40

Pimax -0.037 0.014 6.97 0.008* 0.963 (0.94 —0.99)
Model 2

Constant 5.15 2.02 6.46 0.01* 173.23

FVC (%) -0.056 0.025 4.96 0.03* 0.95 (0.90-0.99)

Pimax — maximal inspiratory pressure; FVC — forced vital capacity; Cl — confidence interval; *

p<0.05.
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Table 4 — Sensitivity and 1 — specificity values, area under the curve (AUC), 95% ClI, cut-off
point and p value of respiratory variables (n=51).

Sensitivity 1 - Specificity AUC 95% ClI Cut-off p
Pimax 0.73 0.36 0.76 0.60-0.91 <74 0.004*
Pemax 0.80 0.72 0.68 0.51-0.85 <66.50 0.05
FEV1 (%) 0.64 0.20 0.71 0.55-0.86 <77 0.02*
FVC (%) 0.67 0.27 0.75 0.60-0.90 <79 0.005*
FEV1/FVC 0.47 0.13 0.08 0.42-0.74 <0.79 0.37

Pimax — maximal inspiratory pressure; Pemax — maximal expiratory pressure; FEV1 — forced
expiratory volume in first second. *Data to p<0.05.



135 male patients undergoing hemodialysis in
two care centers

Inclusion and
exclusion criteria

25 patients excluded because did not meet inclusion criteria

10 patients with chronic pulmonary disease
06 patients with severe cardiac disease

04 patient < 3 months of dialysis

02 patients with cognitive deficits

01 patient amputee

106 patients eligible for the study
[

55 patients did not agree with participating in the study

51 patients performed all tests for the study

Figure 1 — Flow diagram for patient selection and exclusion study.
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(AUC) of pulmonary function variables to detect VOzpea <70% in hemodialysis patients.
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Abstract

Background. The energy-protein malnutrition and increased protein catabolism impair
functional capacity and quality of life of hemodialysis patients. These damages affect
respiratory muscle strength, pulmonary function and exercise capacity. Objectives. To
evaluate the effects of inspiratory muscle training on muscle strength, pulmonary function and
quality of life of hemodialysis patients. Design. This study was randomized and controlled
trial. Methods. The study was conducted with hemodialysis patients allocated in two groups
to receive respiratory muscle training (a group with specific device and the other with
incentive spirometry). The quality of life was evaluated before and after respiratory training
and respiratory muscle strength and lung function were collected before, in the middle and
after six months of respiratory training. Agroup of healthy volunteers was included for
comparison in the initial phase of the study. Results. Hemodialysis patients had reduced
respiratory muscle strength and lung function when compared with control group. Following
the inspiratory training, the muscle strength raised in both groups. The group that used
incentive spirometry had increments larger (39.8%) than the group that trained with specific
device (28.3%). The aspects of quality of life presented significant difference in the group that
used specific trainer to the cognitive function (P=0.03), sexual function (p=0.009) and social
function dimensions (p=0.04). The physical function dimension (p=0.03) was significant only
to patients that used incentive spirometry. Limitations. The small number of patients allocated
to each group, the wasting of patients during the study (transfer unit, death, surgery and
dropouts) and lack of a control group to monitoring. Conclusions. It was proved that
respiratory training improved muscle strength and health-related quality of life aspects of
male hemodialysis patients in both groups. Also, the group that trained with incentive

spirometry promoted increments significantly larger in maximal inspiratory pressure.

Key-words: inspiratory muscle training, quality of life, hemodialysis.
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Introduction

The chronic kidney disease (CKD) has increased in recent decades and is a public
health problem. The treatment is done, in most cases, by hemodialysis. In the United States
more than 398,000 patients (56.7% males) and in Brazil about 98,000 (57.7% male) are under
this treatment. It is a disease that evolves up without no symptom and the primary cause is
diabetes mellitus (37.8%) followed by high blood pressure (HBP) (25%). In Brazil, the HBP
(33.8%) is the main cause of the disease, present in dialysis patients (SESSO et al., 2011,
COLLINS et al., 2012).

Technological advances have contributed to the survival of these patients, but the
comorbidities that accompany them also bring harm to functional capacity and aspects related
to their quality of life (KOPPLE et al., 2005; PAINTER, 2005). In addition, several factors, as
energy-protein malnutrition, the increase of parathyroid hormone (PTH), abnormalities in
vitamin D activity, uremic myopathy and protein catabolism, enlargement, causes impair on
physical and functional capacity of patients under hemodialysis treatment
(SMOGORZEWSKI et al., 1988; KOUIDI et al., 1998; CAIMI et al., 2005; KOPPLE et al.,
2005; PAINTER, 2005; WORKENEH et al., 2006; GORDON et al., 2007; KAYSEN et al.,
2012).

Moreover, studies proved that changes occur in the morphological and
histochemical aspects of the muscles such as the reduced cross-sectional area of the fiber,
atrophy and reducing size of fiber type | and type Il, infiltration and degeneration of muscle
fiber, production actin fragments of 14kD (kiloDalton) and reduction in synthesis of
mitochondrial proteins and inside the oxidative capacity of muscle cells further decreasing
muscle capillary density (KOUIDI et al., 1998, WORKENEH et al., 2006; LEWIS et al.,
2012). As a consequence, these damages affect the respiratory muscle strength, the pulmonary
function and the exercise capacity. On the other hand, studies demonstrated that inspiratory
muscle training programs may benefit respiratory (increase muscle strength) and heart
function (increase cardiac output and oxygen uptake), besides the improvement of daily life’s
activities and functional capacity of these patients (DALL’AGO et al., 2006;CHIAPPA et al.,
2008; WINKELMANN et al., 2009).

It is noteworthy the need of researches about inspiratory muscle training in
hemodialysis patients because of the damage that CKD and hemodialysis provoke in
respiratory function and the few reports on the effects of inspiratory muscle training (IMT) in

this population. The study of Weiner et al. (1996) showed that inspiratory muscle
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performance increased significantly and was associated with improvement in functional
capacity. Another study performed inspiratory muscle training for eight weeks in 15 patients
and found no increase in inspiratory muscle pressure (MIP) (SILVA et al., 2011). In contrast,
the results of a randomized controlled study showed that 10 weeks of IMT improved
inspiratory strength and functional performance, but pulmonary function was not benefited by
this training (PELLIZZARO et al., 2013). Although the researchers had been used the same
devices to train the inspiratory muscles, the range of the results may be due to time and
training schedule.

As it is known, patients on hemodialysis present deficits in muscle strength and
pulmonary function, so we hypothesized that 6 months of inspiratory muscle training can
improve respiratory variables and aspects related to quality of life in this population. The aim
of this study was to compare the effects of two inspiratory muscle training utilizing specific
trainer and incentive spirometry on respiratory muscle strength, pulmonary function and

related-health quality of life on male hemodialysis patients.

Methods

Study design

This study was a prospective clinical trial performed by simple randomization
aiming to train inspiratory muscles of male patients on hemodialysis treatment and to verify
changes in related-health quality of life, respiratory muscle strength and pulmonary function.

One hundred and thirteen male patients in hemodialysis from two dialysis centers
in Goiania, Goias, Brazil were evaluated for eligibility of study. Of these, forty-five
participated of the study (figure 1). They were allocated in two groups by simple
randomization using sealed envelops containing the patient’s names. The nurse manager
randomly chose them and the patients were alternately allocated to each group. One group
underwent training using two breathing exercises and incentive spirometry (I-IMT) and the
other group used a specific trainer (T-IMT). Further a group of participants (health
volunteers) without a diagnosis of chronic kidney disease was included in the study in order
to compare respiratory muscle strength and pulmonary function with patients before starting
the respiratory training.
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Patients

The study enrolled from January of 2012 to August of 2013. We included patients
older than 18 years old, treatment time exceeding three months, three times a week for 3-4
hours/day. The exclusion criteria were the following: chronic pulmonary disease (CPD),
uncontrolled cardiac arrhythmia, unstable angina, others severe cardiac disease,
decompensated blood pressure (systolic blood pressure >180mmHg and diastolic blood
pressure >100mmHg), diabetes mellitus (serum glucose >20 mg/dL), subjects with clear
inability to use respiratory device or to collaborate. In control group we included healthy
subjects that attended the Family Health Unit of Professor Jamil’s city and with age, weight,
height and BMI similar of those patients on hemodialysis and we excluded subjects with CPD
or severe cardiac disease (verified by medical records) and who practice physical exercise.
The study was approved by the Ethics Committee in Research of the Federal University of
Goias, under protocol number 294/2011. Those who participated in the study signed an

informed consent.

Hemodialysis procedure

All patients were submitted to dialysis three times a week for 3-4 hours/day
coupled on a dialysis machine (Baxter, USA) by means of an arteriovenous fistula. The
dialyzer or capillary filter (Xenium, Japan) has high efficiency and is composed of cellulose
diacetate membrane (has large number of free hydroxyl groups on the surface) with
biocompatibility.

Protocols of study

A record was filled with information about age, hemodialysis, body mass, height,
BMI, medication used and smoking history. The respiratory muscle strength (maximal
inspiratory pressure - Pimax and maximal expiratory pressure - Pemax) and pulmonary function
(peak expiratory flow -PEF, forced expiratory volume in one second - VEF1, forced vital
capacity — FVC and FEV1/FVC ratio) were performed on no dialysis days and at intermediate
session of the week. All tests were performed before, in the middle and after respiratory
muscle training that lasted six months (24 weeks). Kidney Disease Quality of Life — Short
Form (KDQOL-SF) was applied pre and post IMT.
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Respiratory muscle strength

Respiratory muscle strength was measured by maximal inspiratory pressure
(Pimax) and maximal expiratory pressure (Pemax) which were held from residual volume and
total lung capacity, respectively (BLACK e HYATT, 1969; NEDER, JOSE ALBERTO et al.,
1999). The maneuvers were explained and demonstrated to each patient. Patients remained
seated with the airway occluded by a nose clip and a mouthpiece connected to a manometer
(Globalmed, Porto Alegre, Brazil). Inspiratory and expiratory efforts were sustained for 1
second (s). Three to five acceptable and reproducible maneuvers (difference less than or equal
to 10%) were performed and the biggest value was selected. The interval between maneuvers
was one minute for all those tested. The predicted values were calculated according to Neder
etal. (1999).

Pulmonary function

Spirometrics variables were collected with a Micro quark spirometer (Cosmed,
Rome, Italy). To perform the test, we used the criteria of the American Thoracic Society
(MILLER et al., 2005) and the interpretation was done according to Neder et al. (NEDER et
al., 1999). The analyzed variables were: expiratory flow peak (EFP), forced expiratory
volume in first second (FEV1), forced vital capacity (FVC) and the FEV1/FVC ratio.

Laboratory data

The hematocrit, hemoglobin and the adequacy of dialysis parameters were
collected from the patient’s medical record in the first week of each month during six month
with the intent to monitor anemia. The adequacy of dialysis (Kt/V) was calculated using the
Daugirdas’ formula (DAUGIRDAS, 1993).

Quality of life

To evaluate health-self quality of life, the KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of
Life — Short Form) was used. The KDQOL-SF was oral reading and the patients followed,
visually, item-by-item, the printed questionnaire. The questionnaire includes SF-36 (Medical

Outcomes Study 36) with eight domains about physical and mental health and specifics items
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of kidney’s disease. This instrument was validated in Brazil by Duarte et al. (2005). The
scores range from 0 to 100 and the lowers scores correspond to poor health-self quality of life

and higher values reflect better quality of life.

Respiratory muscle training

The training of inspiratory muscles was carried out for six months, three times a
week during the first two hours of hemodialysis. Patients remained seated or on the reclining
hemodialysis' chair at 45 °. Before the beginning of each exercise session, the clinical signs
such as blood pressure, heart rate, breathing pattern and oxygen saturation were checked.

The T-IMT group trained with one specific trainer (Power Breath, Southam, UK)
and I-IMT group with incentive spirometer (Respiron, NCS, Sdo Paulo, Brasil). Patients
began training using 30.0 % of Pimax and performing three sets of 10 maximal inspirations
with 60 seconds of resting time between them. The adjustment of the load, number of
inspirations and amount of series were added each month taking into account the complete
and correct execution of the exercises. In addition, Pimax Was adjusted in third month. The
training lasted was 11 minutes. At the end of the intervention, the patients performed three
sets with 13 maximal inspirations. The incentive spirometer (I-IMT) training group also
performed two breathing exercises, diaphragmatic breathing (CHUTER et al., 1990) to
breathe control and inspiration in times to increase tidal volume (CHUTER et al., 1990;
KISNER e COLBY, 2002).

Data analysis

Data are expressed as frequencies, mean, standard deviation (SD), percentage or
graphs. Shapio-Wilk test was used to verify normality. The differences between three groups
were analyzed by one-way ANOVA followed by Tukey's post hoc. The effects of
interventions on continuous variables were compared by two-way ANOVA for repeated
measures with Bonferroni adjustments. The t-student assessed the difference between the
dimensions of the KDQOL-SF. Correlations between time on dialysis with the respiratory
strength (Pimax and Pemax) and the pulmonary function (PFE, VEF;, CVF and relation
VEF1/CVF) were assessed by Pearson’s coefficient. Cohen's scale was used to classify the

degree of association between variables. The data were processed and analyzed using the
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Statistical Package Social Sciences (SPSS, Chicago, US). Significance was accepted when the

probability was < 0.05.

Results

The baseline data of patients and healthy subjects that participated on this study
are presented in Table 1. The results demonstrated that the BMI was bigger in control than T-
IMT patients (p=0.03), the primary cause of CKD was hypertensive nephrosclerosis (42.1%
in T-IMT and 33.3% in I-IMT) and the anemia was found in three patients to group T-IMT
and I-IMT. They remained in the study because were under therapy with erythropoietin.

Comparing respiratory muscle strength among three groups (Table 1) by Tukey
test, observed that Pimax was different to T-IMT vs healthy volunteers (p = 0.001) and I-IMT
vs healthy volunteers (p=0.009). In relation to Pemax was encountered difference between I-
IMT and healthy volunteers (p=0.007). The pulmonary function indicated significant
differences to %FEV: (I-IMT vs healthy volunteers, p=0.034), %FVC (T-IMT vs CG,
p=0.001; I-IMT vs CG, p<0.001).
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Table 1. Baseline characteristics of male patients randomized to T-IMT, I-IMT and control

group.
T-IMT I-IMT HV
(n=19) (n=15) (n=20)

Age (years) 54.7 (10.4) 495 (13.2) 53.3(15.1)
Body mass (kg) 71.3 (10.9) 74.6 (12.7) 78.8 (16.4)
Dry weight (kg) 70.3 (10.9) 73.5(12.9) -
Height (m) 1.7 (0.04) 1.7 (0.08) 1.7 (0.07)
BMI (kg/m?) 24.1 (3.1) 25.8 (4.4) 27.4 (3.9)*
Etiology of CKD

SAH 8 (42.1%) 5 (33.3%) -

DM 4 (21.1%) 2 (13.3%) -

CGN 4 (15.8%) 2 (13.3%) -

Others 4 (21.1%) 6 (40.0%) -
Time on HD (months) 44.16 (47.3) 57.3 (42.1) -
Hemoglobin (mg/dl) 11.21 (1.1) 11.5(1.2) -
Hematocrit (%) 33.2(6.8) 35.6 (3.1) -
KtV 1.7 (0.4) 1.8 (0.3) -
Respiratory muscle strength

Pimax (cmH.0) 67.2 (27.7) 71.7 (27.8) 100.2 (25.3)*

Pemax (cmH20) 83.4 (29.3) 97.5 (34.1)* 120.8 (18.4)
Pulmonary function

EFP (% pred) 72.7(26.0) 71.5(24.1) 88.3 (22.0)

FEV1 (% pred) 88.9 (17.2) 85.1 (16.8)* 99.2 (12.7)

FVC (% pred) 88.9 (15.9) 84.2 (14.0) 108.6 (19.4)*

FEV1/FVC (% pred) 80.0 (7.0) 82.0 (8.0) 75.0 (12.0)

HV — healthy volunteers; SAH = systemic arterial hypertension; DM = diabetes mellitus; CGN =
Chronic glomerulonephritis; HD = hemodialysis; BMI = body mass index; EFP = expiratory flow
peak; FEV1 = forced expiratory volume in first second; FCV = forced capacity vital. Data presented
as mean (SD). Value of p obtained by one way ANOVA with post hoc Tukey (* p<0,05).

The inspiratory muscle strength improved during and after IMT in both groups (Table
2 and Figure 2). The Pimax values to T-IMT were incremented in 18.1% (p = 0.008) and in 28.3% (p
= 0.001) following three and six months of training, respectively. In I-IMT group, the increments
were higher, reaching 31.0% (p = 0.01) and 39.8% (p < 0.001) following three and six months of
respiratory exercises. The I-IMT induced a significantly larger increase in Pimax (p = 0.02) when
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compared to T-IMT. In contrast, no significant differences were found to Pemax in both groups. In
addition, expiratory flow peak was the only variable of pulmonary function that showed differences
between pre and post training for T-IMT (p = 0.02). No difference between spirometrics variables
was observed during IMT, except for %EPF values obtained after three (p= 0.047) and six (p<
0.001) months of intervention. According to the pulmonary function test, in the phase of pre
training, was identified obstructive disorder in 31.6% patients of T-IMT group and restrictive
disorder in 26.7% patients of I-IMT group (Table 3).

Table 2. Respiratory muscle strength and pulmonary function tests pre, middle and post T-
IMT or I-IMT.

Variables Pre Middle Post
Pimax (cmH20)

T-IMT (n=19) 67.2 (27.7) 79.36 (24.36) * 86.2 (26.8)*
I-IMT (n=15) 71.7 (27.8) 94.00 (28.02) * 100.3 (25.9)*
Pemax (cmH20)

T-IMT 83.4 (29.3) 90.10 (25.10) 93.0 (26.6)
[-IMT 97.5(34.1) 92.53 (28.38) 95.5 (25.4)
EFP (% pred)

T-IMT 72.8 (26.0) 78.2 (26.8)* 84.4 (21.9)*
I-IMT 715 (24.1) 76.1 (19.6) 80.0 (19.8)
FEV1 (% pred)

T-IMT 88.9 (17.2) 87.8 (17.8) 89.8 (20.3)
I-IMT 85.9 (15.6) 85.0 (12.3) 85.3 (13.0)
FVC (% pred)

T-IMT 88.9 (16.0) 86.9 (17.9) 90.2 (19.1)
I-IMT 85.0 (12.9) 84.4 (11.9) 84.6 (13.9)
FEV1/FVC (Ypred)

T-IMT 80.0 (7.0) 81.0 (7.0) 80.0 (11.0)
I-IMT 82.0 (8.1) 82.0 (6.8) 82.0 (6.3)

Data presented as mean + SD. T-IMT = trainer — inspiratory muscle training; I-IMT = incentive —
inspiratory muscle training; EFP = expiratory flow peak; FEV1 = forced expiratory volume in first
second; FCV = forced capacity vital. Results of two-way ANOVA repeated measures with
Bonferroni adjustment. *p<0.05 to time effects and 'to training effects.

Comparing the ventilatory disorders classification by chi-square it was found
difference after training to both groups T-IMT (p=0.02) and I-IMT (p=0.03). Eight patients in
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group T-IMT began training with the expected values for age and eleven (57.9%) patients

reached the expected values. In the I-IMT group, ten (66.7%) patients finished with normal

spirometry.

Table 3 — Classification of ventilatory disorder of patients pre and post IMT.

T-IMT (n=19)
Pre (%) Post (%)*
Normal 8 (42.1) 11 (57.9)
Obstructive ventilatory disorder 6 (31.6) 5 (26.3)
Restrictive ventilatory disorder 3(15.8) 1(5.3)
Mixed pattern 2 (10.5) 2(5.3)

I-IMT (n=15)
Pre (%) Post (%)*
6 (40.0) 10 (66.7)
3(20.0) 2(13.3)
4 (26.7) 2 (13.3)
2 (13.3) 1(6.7)

Difference to both groups after IMT analyzed by Chi-square test. *p<0.05.
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Figure 2 — Pimax values pre, middle and post of hemodialysis patients in T-IMT group (n=19)
(A) and I-IMT (n=15) (B). Both groups increased significantly Pimax (two-way ANOVA for
repeated measures, *p<0.001 for time effects) and I-IMT group presented a significantly
larger increment in Pimax (two-way ANOVA for repeated measures, 'p<0.05 for interaction

effects) (C).
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The aspects related to quality of life (Figure 3) assessed by KDQOL-SF showed
significant differences to social function (p=0.004), sexual function (p=0.009) and cognitive

function (p=0.03) dimensions in T-IMT group, and to physical role (p=0.03) in I-IMT group.

Social function post

Social function pre

Physical function post

Physical function pre

Sexual function post

Sexual function pre

Cognitive function post

Cognitive function pre

0 20 40 60 30 100 120 0 20 40 60 30 100 120

Mean of scores Mean of scores

Figure 3 - Dimensions of KDQOL-SF. Graph in white bars present dimensions pre and
dotted bars present post IMT results. The bar in the center of each bar presents the confidence
interval of 95.0 %. A. Patients trained with Specific trainer (T-IMT). B. Patients trained with
incentive spirometer (I-IMT). Data to p<0.05 analyzed by t Student test.

Before IMT, the Pimax Showed moderate and positive correlations with PEF
(r=0.40, p=0.02, n=34) and large positive correlation with Pemax (r=0.60, p<0.001, n=34). The
increment of Pimax in the middle of training showed large positive correlation with Pemax (r =
0.64, p <0.001, n=34), positive and moderate correlations with PEF (r=0:50, p=0.006, n=34)
and positive and weak with %FVC (r=0:40, p=0.03, n=34). At the end of the intervention, It
was found large and positive correlation between Pimax and Pemax (r=0,64, p<0.001, n=34) and
moderate and positive of Pimax with %EFP (r=0,41, p=0.02, n=34). Finally, Pemax values
present positive and moderate correlations with %PEF (r=0:41, p=0.02, n=34). It was not
found correlation between time on hemodialysis and respiratory variables.

Discussion
In this study, we showed that hemodialysis patients had reduction in respiratory

muscle strength and lung function when compared with control group (Table 1). Following

the IMT, the inspiratory muscle strength improved in both groups. Moreover, the group that
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used incentive spirometry had a higher increase of strength (39.8%) than the T-IMT group
(28.3%) when analyzed by two-way ANOVA. The scores of the aspects related to quality of
life presented significant differences in the T-IMT group to the cognitive function (p=0.03),
sexual function (p=0.009) and social function dimensions (p=0.04). In Group I-IMT, physical
function dimension (p=0.03) was the only one that showed significant difference after
intervention.

When evaluated before IMT, the values of Pimax and Pemax Of patients in the T-IMT
group were 5.3% and 15.8%, respectively, of the values predicted for age and in the I-IMT
group, the values were 6.7% and 13.3% for Pimax and Pemax, respectively. After IMT, the
percentage of patients with Pimax predicted for age in the T-IMT group increased to 21.1% and
in the I-IMT to 40%. These results corroborates with several studies that showed a reduction
in respiratory muscle strength and changes in lung function of patients on hemodialysis
compared with the predicted values for age or healthy subjects (BAKIRCI et al., 2007;
BAVBEK et al.,, 2010; CURY et al., 2010). Other studies evaluated the acute effects of
hemodialysis on the strength and lung function and showed that the weight gained between
dialysis sessions have deleterious effects on respiratory function (KARACAN et al., 2004;
KOVACEVIC et al., 2006).

The involvement of the respiratory system in the clinical manifestations of CKD
and its treatment is very complex, but exercise training can help ameliorate the respiratory
conditions of these patients. Three published studies evaluated the effects of IMT in patients
receiving hemodialysis (WEINER et al., 1996; SILVA et al., 2011; PELLIZZARO et al.,
2013). Only one study was conducted randomized and controlled (10 weeks of treatment,
three sets of 15 inspirations, three times of week and during hemodialysis) and showed a
significant increase in respiratory muscle strength and aspects related to quality of life
(PELLIZZARO et al., 2013). In the present study, we performed IMT for 23 weeks during
hemodialysis sessions, with three sets of 10 inspirations (30% Pimax) initially and, at the end,
three sets of 14 inspirations (50-60% of Pimax) and encountered results satisfactory for both
groups with considerable and significant increase for I-IMT group (39.8 %). To obtain effects
of the resistance training on the respiratory muscles, beyond the Principle of Overload, the
specificity (inspirations of high intensity and short duration) were taken into consideration
(MCCONNELL, 2013). The inspiratory muscles adaptations that occurred and were already
described in literature are related to the type of training (moderate load at the end of the
training, 50-60% of Pimax), that promote hypertrophy (increase in muscle strength), increase

the proportion of type | fiber, reduce the type Il fiber and increase the cross-sectional area
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(KOUIDI et al., 1998; WORKENEH et al., 2006). These changes reflected in an increase of
inspiratory muscle strength as assessed by Pimax.

The fluid overload between HD sessions and abnormal permeability of the
pulmonary microcirculation has been attributed as causes of acute pulmonary edema
(noncardiogenic) and pleural effusion (BUSH e GABRIEL, 1991). This respiratory
complication changes the ventilation/perfusion relationship (with or without the presence of
anemia), reduces gas exchange, tissue oxygenation, and, consequently, the functional capacity
(activities of daily living) and exercise tolerance (BUSH; GABRIEL, 1985; GEHM; PROPP,
1989; RASHID-FAROKHI et al., 2013). With respect to the spirometrics variables, we
showed no significant difference after IMT, except to EFP in the T-IMT group (Table 2), but
the patients were able to change the classification of their ventilatory disorders (Table 3).
Studies have shown that IMT does not influence spirometrics variables and perhaps the
application of endurance training may have effects on lung function, since exercises are
performed in high flows and tidal volumes (SILVA et al., 2011; PELLIZZARO et al., 2013).

In the present study, significant improvements in the dimensions of the SF-
KDQOL showed that IMT contributed to increase the scores of cognitive and social function.
It is known that physical exercise is neglected in the mental health care, although its effects
can be checked in mental health and well-being, reducing depression and anxiety and improve
cognitive functioning (CALLAGHAN, 2004). The dimensions of sexual function (p=0.009)
in the T-IMT group and physical function (p=0.03) in I-IMT group also increased their scores
after training. According to studies, sexual function is unfavorable to patients on hemodialysis
because physical factors (uremia intermittent, continuous anemia, hormonal and gonadal
dysfunction and spermatogenesis damages in the case of males), psychological factors
(depression and anxiety reduce the interest and ability in daily activities, including sex) and
drug interactions (use of antihypertensive drugs, which leads to reduced libido and impotence
in men) interpose with sexual activity (LEVY, 1979; KOREVAAR et al., 2002; DUARTE et
al., 2005). In addition, other studies demonstrated the positive influence of a training program
(resistance exercises, aerobic training and flexibility) on health-related quality of life in
hemodialysis patients (PAINTER et al., 2002; DE MOURA REBOREDO et al., 2010;
PELLIZZARO et al., 2013).

The association between respiratory strength and lung function was positive and
significant and the duration of hemodialysis did not influence in respiratory function. These

results were confirmed in the literature, but the mechanisms by which the treatment time does
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not harm patients are not yet clear (LANG et al., 2006; CURY et al., 2010; RAHGOSHAI et
al., 2010).

Some aspects about the relevance of this study should be highlighted. First, this
study is the one in Brazil, and perhaps worldwide, on inspiratory muscle training in
hemodialysis patients for a longer time (about six months) compared to those found in the
literature (WEINER et al.,, 1996; PELLIZZARO et al., 2013). Second, the increase of
inspiratory muscle strength in these patients may become them less susceptible to respiratory
complications caused by the kidney disease itself (general muscle mass loss and, hence,
respiratory) and the weight gained between dialysis sessions that, commonly, increase the
number of admissions of these patients in hospital (acute pulmonary edema and pleural
effusion). It was possible to show that the device (incentive spirometer) of lowest cost to
perform IMT was also the one that offered the most increments of muscle strength after
training.

Although IMT showed significant increases in inspiratory muscle strength, our
study had some limitations: the small number of patients allocated to each group (reduced
adhesion of patients), the large number of comorbidities of inclusion criteria for the study and
the wasting of patients during the study by several factors (transfer unit, death, surgery and
dropouts). Other aspects also can be considered as the lack of a control group in all stages of
intervention and the inclusion of females in the study. In addition, the device used to train the
T-IMT group is costly and its use is impractical in clinical care.

In the present study, it was not possible to evaluate specific biochemical
parameters (CPK and albumin) to check the muscle breakdown and the fatty acids availability
as a source of substrate for exercising muscle evaluated by albumin. Further studies are
suggested with IMT (time longer than six months intervention) and associated resistive or
aerobic training to verify the benefits of exercise in reducing respiratory complications,

enhance functional capacity and quality of life in hemodialysis patients.

Conclusions

In conclusion, the study showed that respiratory muscle strength and lung function
are reduced in male patients receiving hemodialysis when compared with healthy subjects. It
was proved that at least three months of IMT can be able to improve the inspiratory muscle
strength in both groups as measured by Pimax and %EFP. Also, the I-IMT promoted

increments significantly larger in Pimax. Furthermore, it was demonstrated that the T-IMT
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improved significantly the health-related quality of life aspects sexual, social and cognitive
function, while the I-IMT increased the physical function dimension of males hemodialysis

patients.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados para composi¢do corporal indicaram que a maioria dos
pacientes estavam eutréficos, de acordo o indice de massa corporal, mas com excesso de
tecido adiposo, e quase a metade da amostra com perda de massa muscular. No entanto, é
necessario levar em consideracdo que as medidas antropométricas isoladas ndo produzem
informacdes confidveis (nem da composicdo corporal, nem do estado nutricional) e que no
paciente em hemodiélise os fatores nutricionais sdo essenciais para que haja um equilibrio
energético-proteico (eficiente utilizacdo de energia e balanco entre sintese e catabolismo
protéico). Ainda em relacdo a avaliacdo da composi¢do corporal, embora ndo seja o “padrao
ouro”, no presente estudo a andlise vetorial obtida por meio das varidveis da bioimpedancia,
ofereceu boa avaliacdo da hidratacao e dos tecidos moles dos pacientes, o que permitiu inferir
ser um método seguro, pratico e de baixo custo para ser usado na pratica clinica. Além da
relevancia dos parametros que avaliam a composi¢do do corpo, destaca-se a importancia dos
parametros laboratoriais (incluindo os marcadores inflamatérios) e a avaliacdo do consumo
alimentar, para a maior compreensao dos prejuizos musculares destes pacientes.

Outro achado importante foi a possibilidade de utilizar pardmetros de forca
muscular respiratoria e de funcdo pulmonar como preditores de pobre capacidade funcional
(abaixo de 70% do predito), visto que a utilizacdo do teste de esforco cardiopulmonar é
oneroso, necessita de equipamento especial e de profissionais treinados, o que é inviavel na
pratica clinica e principalmente, no sistema publico de saiude. No entanto, outras pesquisas
s80 necessarias, se possivel levando em consideracdo a estratificacdo por faixas etéarias (neste
estudo foi entre 22-71 anos), a quantificacdo da perda de massa muscular relacionada a
doenca renal e a hemodialise e a perda direcionada a sarcopenia fisioldgica dos pacientes
idosos.

Em relagdo ao treinamento muscular inspiratorio, os resultados encontrados
demonstraram que os dois dispositivos (treinador especifico e incentivador respiratorio)
melhoraram a forca muscular inspiratdria, ja nos primeiros trés meses, e aumentou 0S escores
nos aspectos relacionados a qualidade de vida. Mas, outros estudos com maior nimero de
pacientes, incluindo grupo controle (pacientes e saudaveis) e sexo feminino sdo necessarios
para generalizacdo dos resultados. Além disso, acreditamos que a associagdo do treinamento
inspiratério com exercicios aerdbicos e resistidos, contribuira para melhora do estado geral,
aumento na eficiéncia da remocdo de liquido durante as sessdes (exercicios durante a

hemodialise) e melhor adesédo ao tratamento.
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Finalmente, é preciso relatar que algumas contribuicdes ndo mesuraveis foram
detectadas no presente estudo. Os pacientes que participaram tiveram uma sessdo de terapia
mais dinamica devido a realizacdo da pesquisa ter sido realizada durante hemodialise, por um
periodo de aproximadamente oito meses (levando em consideracdo avalia¢fes antes, durante e
apos treinamento) e ter apresentado a eles, indiretamente, outras possibilidades de melhora na
capacidade funcional e qualidade de vida, simplesmente pelo contato do fisioterapeuta
durante as sessdes. Assim, 0s achados desta tese ddo suporte aos efeitos benéficos do

treinamento muscular inspiratorio aos pacientes renais crénicos submetidos a hemodialise.
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Anexo 1

J4S

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
PRO-REITORM DE PESQUISA § POS-GRADUACAO ..

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL “

Goidinia, 31 de outubro de 2011.

PARECER  CONSUESTANCIADO REFERENTE AO PROJETO DE PESQUISA,
PROTOCOLADO NESTE COMITE SOB O N* 294/11

1 - Identificagio

Tindo do profeto; Avaliagdio funcional, fisiologica ¢ nutricional de individuos em hemodidlise submetidos
a Cinesioterapia Respimtcrin ,

Pesquisadar Responsdvel Viviane Soares

Orientador (quando necessdrio): Maria Sebastiana Silva

Pesquisadores participantes: Marcus Fraga Vieira

Data de apresentagdo ao CEPARG: D4 de agosto de 2011

Ik- Parccer do CEP

- Apés andlise dos docunientos anexados pelos pesquisadores, em atenclo aos itens pendentes (abaixo
descritos), constata-se o atendimento #0S requisitos solicitados e por sun vez 4 resolugio CNS 196/96.
Portanto, o parecer, S, M., deste comité, ¢ pela APROVACAO.

A seguir listam-se as pendéncias identificadas (atendidas conforme solicitado)

1) Titulo do projeto: nome diferente do descrito 0o TCLE, bem como da folha de rosto do
CEP/UFG que consta no CD

2) Complementar o Projeto de Pesquisa incompleto com os anexos mencionados no texto,
pois consta informagbes importantes sobre a coleta de dados

3) Na folha de rosto do CONEP: preencher a drea tematica, item 05 (grupo 111)

piblicos, sejam cles favoriveis, ou nio Explicitar os critérios pam suspender ou encerrar a
pesquisa

3) No TCLE, explicitar melhor quais os possiveis riscos que os sujeitos da pesquisa podem
ler ao participar do estudo

VI = Data da reunifio: 31 de outubro de 2011

Assinatum do(a) relator(a) '

Assinaturn do(a) Coordenador(ay CEP/UFG; 3 Seu
M}Afm Ratista M};‘:mw

Coafdzeafor 82 Comité dz Eues om Pesquisa
%ngo‘a 08 Pospess 2 PnLnaacko AFG
-

Précio ¢a Redoria - Térreo - Campus Il - CEP-74001-970 - Goidnie-GO - Fones: 0 XX62 3521-1076 - Fax'3521-1163

Hamepage: www omog ulg.be - E_mail: peppo@dptpog ufg br
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Anexo 2

KDQOL-SF (KIDNEY DESEASE QUALITY OF LIFE- SHORT FORM)

Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua salde e sua vida. NGs estamos interessados em
saber como vocé se sente sobre cada uma destas questdes.

1. Em geral, vocé diria que sua satde é: [Marque um [X] na caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.

Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim
11 12 13 4 15

2. Comparada ha um ano atras, como vocé avaliaria sua satide em geral agora?

Muito melhor Um pouco Aproxima- Um pouco pior Muito pior agora

agoradoque hd&  melhor agorado damente igual hd agorado que hd&  do que hd um

um ano atras que ha um ano um ano atras um ano atras ano atras

atras
[]1 (]2 (13 (14 15

3. Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar durante um dia normal. Seu estado de

salde atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto? [Marque um [X] em em cada linha.

Sim, Sim, N&o, ndo
dificulta dificulta dificulta nada
muito um
pouco
a. Atividades gue requerem muito esforco, como corrida, levantar Il N [
objetos pesados, participar de esportes que requerem muito esforgo (11 [J2 [1]3
b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, varrer o chio, (11 [J2 [1]3
jogar boliche, ou caminhar mais de uma hora
c. Levantar ou carregar compras de supermercado (11 [J2 [1]3
d. Subir varios lances de escada (11 [J2 [1]3
e. Subir um lance de escada (11 [J2 [1]3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se (11 [J2 [13
g. Caminhar mais do que um quilémetro (11 [J2 [1]3
h. Caminhar varios quarteirdes (11 [12 [1]3
i. Caminhar um quarteirio (11 [J2 [1]3

j. Tomar banho ou vestir-se (11 [J2 [13
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4. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas seguintes com seu trabalho ou outras
atividades habituais, devido a sua saude fisica?

Sim Né&o
\Vocé reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em
outras atividade [ (]2
Fez menos coisas do que gostaria [ 12
Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou outras
atividades [ (]2
Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar outras atividades [ T (]2

(p.ex, precisou fazer mais esforco)

5. Durante as 4 Ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas abaixo com seu trabalho ou outras
atividades de vida diaria devido a alguns problemas emocionais (tais como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
L |
Reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando ou em
outras atividades [ (]2
Fez menos coisas do que gostaria [ ]2
Trabalhou ou realizou outras atividades com menos_atencéo
do que de costume. I (]2

6. Durante as 4 Ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua satde fisica ou emocional interferiram
com atividades sociais normais com familia, amigos, vizinhos, ou grupos?

Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 ]2 []3 (14 (s

7. Quanta dor no corpo voceé sentiu durante as 4 Gltimas semanas?

Nenhuma Muito Leve Mode-rada Intensa Muito Intensa
leve
11 (]2 []3 (14 (15 []6

8. Durante as 4 uUltimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de
casa e o trabalho em casa)?

Nada Um pouco Moderada- Bastante Extremamente
mente
L1 ]2 13 (14 s

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como as coisas tem acontecido com vocé durante as 4 ultimas
semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da forma como vocé tem se
sentido .

Durante as 4 dltimas semanas, quanto tempo...
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Todo o Amaior Uma boa Alguma Uma Nenhum
tempo partedo  parte do parte do pequena  momento
tempo tempo tempo parte do
tempo

\Voceé se sentiu cheio de vida?

(I (12 (3 [ R SO (15 . []6

\Vocé se sentiu uma pessoa muito

nervosa? [ I (13, [ - (15, []6

\Vocé se sentiu tdo "para baixo"
que nada conseguia anima-lo?

1o (]2 (3, [ SO []5 . []6

Vocé se sentiu calmo e tranquilo?

(I (12 (3 [ SO (15 . []6

\océ teve muita energia?

(I (12 (3 [ S (5. []6

Voce se sentiu desanimado e [ (2. (13, I — (15, (16
deprimido?

Vocé se sentiu esgotado (muito [ I — (13, [ - (15, (16
cansado)?

Vocé se sentiu uma pessoa feliz? [ I — (13, [ - (15, (16
Vocé se sentiu cansado? [ (]2, (13, S (15, []6

10. Durante as 4 Gltimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saude fisica ou emocional interferiram
com suas atividades sociais (como visitar seus amigos, parentes, etc.)?

Todootempo  Amaior parte do  Alguma parte do Uma pequena Nenhum
tempo tempo parte do tempo momento
L L] L | |
[]1 []2 []3 (14 [15
11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das seguintes declaragdes é_

verdadeira ou falsa para voce.

Sem duvida Geralmente N&o Geralmente Sem divida,
verdadeiro verdade sei Falso falso
Parece que eu  fico oooo OodC 3 C 0 0
doente com mais
facilidade do que outras IR 2 03 4. Os
pessoa

Eu me sinto tdo saudavel

quanto qualquer pessoa [ AT ]2, C]3 i, []4 []5
que conhego

Acredito que minha satde [ T ]2, C]3 i, []4 (15
vai piorar

Minha salde esta

excelente [ (]2, (3, (14 []5
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Sua Doenca Renal

12. Até que ponto cada uma das seguintes declaracGes é verdadeira ou falsa para vocé?
Sem davida Geralmente Né&o Geralmente Sem davida
\erdadeiro Verdade sei falso Falso
Minha doenca renal interfere i m| [ r r
demais com a minha vida
(1 (]2 13 []4 s
Muito do meu tempo é gasto
com minha doenca renal []1 (]2 []3 (14 (15
Eu me sinto decepcionado ao
lidar com minha doenca renal
1 (]2 (13 (14 5
Eu me sinto um peso para []1 (]2 []3 (14 []5

minha familia

13. Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tem sido sua vida nas_4 Ultimas semanas. Para cada
questdo, por favor assinale a resposta que mais se aproxima de como vocé tem se sentido.
Quanto tempo durante as 4 dltimas semanas. ..

Nenhum  Uma pequena Alguma Uma A maior Todo o
momento parte do parte boa parte  parte do tempo
tempo do do tempo tempo
tempo

Vocé se isolou ( se afastou) das [ T (]2, 13, [ (15, []6
pessoas ao seu redor?
Vocé demorou para reagir as [ (]2, [ [ (15 []6
coisas que foram ditas ou
aconteceram?
Vocé se irritou com as pessoas L1, (]2, (13, [ S (15 []6
proximas?
Vocé teve dificuldade para L1, (]2, (13, [ S (15 []6
concentrar-se ou pensar?
Vocé se relacionou bem com as L1, (]2, (13, [ S (15 (16
outras pessoas?.
Vocé se sentiu confuso? L1, (]2, (13, [ S (15 []6

Durante as 4 Ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um dos seguintes problemas?

N&o me Fiquei um Incomodei- Muito Extremamen
incomodei de pouco me de forma  incomodado te
forma alguma incomodado moderada incomodado

[ [ [ [ [

Dores musculares? [ C]2eiiie, L3, I S []5
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Dor no peito? [ ]2, L3, L4, []5
Céibras? [ (]2, L3, I [15
Coceira na pele? L1, ]2, < T I []5
Pele seca? L1, ]2, L3, L4, []5
Falta de ar? [ T L2, L3, I []5
Fraqueza ou tontura? L1, C]20iiin, L3, L4, []5
Falta de apetite? [ T L2, L3, I S []5
Esgotamento (muito L1, ]2, L3, L4, []5
Cansago)?
Dorméncia nas maos ou L1, ]2, L3, I []5

pés (formigamento)?
k. Vontade de vomitar

ou indisposicio L1, ]2, L3, L4, []5
estomacal?

1. (Somente paciente em hemodialise)

Problemas com sua via [ ]2, T (L4, []5
de acesso (fistula

ou cateter)

m . (Somente paciente em dialise peritoneal)

Problemas com seu L1, C]20iiiie, < T I []5
catéter?

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenga renal em suas vidas diérias, enquanto outras
ndo. Até que ponto a doenga renal Ihe incomoda em cada uma das seguintes areas?

Nao incomoda Incomoda um Incomoda de Incomoda Incomoda
nada pouco forma muito Extremamente
moderada
[ [ [ [ [
Diminuicéo de liglido? [ T (]2, L3, (14, []5
Diminuic&o alimentar L L, ]2, L3, [ []5
Sua capacidade de trabalhar
em casa? L L, ]2, [ T (14, []5
Sua capacidade de viajar?
[ (]2 L3, I (15
Depender dos médicos e
outros profissionais da salide? [ T (]2, L3, (14, []5
Estresse ou preocupagdes [ T ]2, L3, (14, []5
causadas pela doenca renal?
Sua vida sexual? L L, ]2, [ T (14, []5
Sua aparéncia pessoal? [ (]2, [T (14, 15

As préximas trés questdes sdo pessoais e estdo relacionadas a sua atividade sexual, mas suas respostas séo
importantes para o entendimento do impacto da doencga renal na vida das pessoas.

16. Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 Ultimas semanas?
(Circule Um Numero)
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Y T 2 Se respondeu néo, por favor pule
para a Questao 17

Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum  Pouco problema Um problema Muito Problema
problema problema enorme
Ter satisfacio sexual? L Lo, ]2, L3, (14, (15
Ficar sexualmente excitado (a)?
L Lo, L2 [ I []5

17. Para a questdo seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala variando de 0, (representando “muito
ruim”) a 10, (representando “muito bom™)

Se vocé acha que seu sono estad meio termo entre “muito ruim” e “muito bom,” por favor marque um X abaixo
do nimero 5. Se vocé acha que seu sono esta em um nivel melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé
acha que seu sono esta pior do que 5, marque um X abaixo do 4 (e assim por diante).

Em uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em geral? [Marque um X abaixo do ndmero.

Muito ruim Muito bom
U _J
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o o o o 4o o o o o o g

18. Com que frequéncia, durante as 4 Ultimas semanas voce...

Nenhum Uma Alguma Uma boa A maior Todo o
momento  pequena parte do parte do parte do tempo
parte do tempo tempo tempo
tempo
acordou durante a noite e teve L il L U L il
dificuldade para voltar adormir? [ ] 1.....cccceonn. (12, (13, 4. (15 (16
Dormiu pelo tempo necessario?
[ (]2 (13 (4. (5. [16
Teve dificuldade para ficar Lo (2. (13, (4. (150, []6

acordado durante o dia?

19. Em relacéo a sua familia e amigos, até que ponto vocé est satisfeito com...

Muito Um pouco Um pouco Muito satisfeito
insatisfeito insatisfeito satisfeito
A quantidade de tempo que vocé il r ll I
passa com sua familia e amigos? L2, L2 L3 i 14
O apoio que vocé recebe de sua Ll L2, [ T (14

familia e amigos?

20. Durante as 4 dltimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar?




Sim Néo
[]1 (]2
21. Sua saude o impossibilitou de ter um trabalho pago?
Sim Néo
(11 ]2
22. No geral, como vocé avaliaria sua satde?
A pior possivel Meio termo entre pior e
(tdo ruim ou pior do que melhor
estar morto)
C 1
0 1 2 3 4 5 6 7

o o o o o o o o

Satisfacdo Com o Tratamento
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A melhor
possivel

0

9 10

I I B

23. Pense a respeito dos cuidados que voceé recebe na didlise. Em termos de satisfacdo, como vocé classificaria a

amizade e o interesse deles demonstrado em vocé como pessoa?

Muito Ruim Regular Bom Muito bom
ruim
[J1 (]2 []3 []4 []5

24. Quanto cada uma das afirmacgdes a seguir é verdadeira ou falsa?

Sem duavida Geralmente Nao sei
verdadeiro verdade
O pessoal da dialise me
encorajou a ser o mais [ [ []3....
independente possivel
O pessoal da dialise ajudou-me
a lidar com minha doenca renal [ [ 2, []3....

Obrigado por vocé completar estas questfes!

Excelente O melhor

[]6 (17

Geralmente  Sem duvida

falso falso
.............. (4[5
.............. (4[5



126

Apéndice A
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA
Avaliacdo funcional, fisioldgica e nutricional de individuos em hemodialise submetidos a
cinesioterapia respiratoria.

Ficha de identificacdo

1. Nome:

2. Data de nascimento: Idade:

Endereco:

3. Estado marital: ( )casado ( )solteiro () separado ( )vituvo
( )outros

4. Escolaridade: ( )12 fase ensino fundamental ()22 fase ensino fundamental

(' )Ensino médio (' ) ensino superior
5. Atividade remunerada; ( ) Sim ( )néo
6. Renda: ( ) > 5 salarios minimos () <5 sal&rios minimos

7. Causa da doenca renal cronica:

8. Doengas concomitantes:

09. Tempo de Hemodialise:

10. Terapia com eritropoietina: (' )sim ( )ndo

11. Interna¢6es no ultimo ano: ( )sim (' )ndo Quantas?

Causa de internagdo:
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

\Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), de uma pesquisa.
Meu nome € Viviane Soares, sou a pesquisadora responsavel e minha area de atuagdo é
Fisioterapia Respiratdria, respectivamente. Apds receber os esclarecimentos e as informacdes
a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estad em
duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa, Vocé

ndo sera penalizado(a) de forma alguma.

Em caso de dlvida sobre a pesquisa, vocé poderd entrar em contato com o(S)
pesquisador (es) responsavel(is), Viviane Soares/Maria Sebastiana Silva nos telefones/Marcus
Fraga Vieira: (62) 8195 2278 ou (62) 3521 1356. Em casos de dividas sobre os seus direitos
como participante nesta pesquisa, Vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

O projeto intitulado “AVALIACAO FUNCIONAL, FISIOLOGICA E NUTRICIONAL
DE INDIVIDUOS EM HEMODIALISE SUBMETIDOS A CINESIOTERAPIA
RESPIRATORIA”, tem como objetivos:

e Avaliar seus exames de sangue que vocé realiza todo més;

e \frificar seu consumo de alimentos em trés dias alternados da semana;

e Avaliar sua capacidade de respirar (o ar que vocé coloca para fora e pra dentro do
pulméo) com um aparelho chamado espirdmetro onde vocé vai respirar forte de 2 a 5
vezes;

e Avaliar o quanto de oxigénio vocé consome durante exercicio na bicicleta estacionaria
€,

e Avaliar a atividade dos musculos do peito (musculos que vocé utiliza para respirar)
com um aparelho chamado condicionador de sinais.

Todas estas avaliacGes serdo feitas antes, no meio e depois que vocé realizar seis meses de

exercicios respiratorios. Estes exercicios sempre serdo realizados durante a hemodialise. Para

realizar os restes e 0s exercicios vocé serd acompanhado sempre por um profissional.
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\océ, participante da pesquisa ndo sofrerd desconforto e riscos com relagdo a sua satde

fisica e mental.

Neste estudo quando vocé realizar a terapia sob supervisdo, como serd durante a
hemodialise, o risco comum de acontecer ¢ a pressdo baixa (hipotensdo) que pode ser
revertida como posicionamento do paciente em decubito dorsal (deitado). Se vocé realizar a

terapia em casa 0 risco seria um maior cansaco fisico que com o repouso pode ser melhorado.

¢ Os beneficios decorrentes estdo relacionados a melhora da sua forga do musculos da
respiracdo, dos volumes e capacidades respiratérias; haverd melhora nas suas atividade diarias
como: carregar sacolas do supermercado, subir lances de escada, ajoelhar-se, caminhar um
quarteirdo;

e Serd incluido um grupo que realizara os testes no laboratério normalmente e o0s
exercicios serdo realizados em casa de forma semi supervisionada. Vocé podera entrar em
contato com os pesquisadores por meio de ligacdo a cobrar caso tenham alguma davida ou
apresentem algum sintoma relacionado a terapia;

e Serd incluido um grupo controle (sujeitos saudaveis) que realizard os testes no
laboratorio normalmente para que seus resultados sejam comparados com aqueles dos
pacientes.

¢ \océ podera entrar em contato com 0s pesquisadores por meio de ligacdo a cobrar
caso tenham alguma duvida ou apresentem algum sintoma relacionado a terapia

¢ \/océ tera garantia de sigilo de sua identificacdo e aos dados confidencias envolvido na
pesquisa;

¢ \/océ ndo terd direito a nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela sua
participacao;

e \océ tem a garantia de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em

qualquer fase da pesquisa, sem penalizag¢do alguma e sem prejuizo ao seu cuidado

Nome

Assinatura do pesquisador
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu, , RG/ CPF/ n.° de prontuario/ n.° de
matricula , abaixo assinado, concordo em participar do
estudo intitulado “AVALIACAO FUNCIONAL, FISIOLOGICA E NUTRICIONAL DE
INDIVIDUOS EM HEMODIALISE SUBMETIDOS A  CINESIOTERAPIA
RESPIRATORIA”, como sujeito. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela

pesquisadora Viviane Soares sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como
0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer

penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento, se for o caso).

Local e data:

Nome:

Assinatura do sujeito:
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Apéndice C

Questionario respiratdrio adaptado do servico de pneumologia da UFG

Nome:

Espirometria anterior? Nao ( ) Sim( ) Quando?

SINTOMAS
e vocé habitualmente tosse ou pigarra pela manha? Néo ( )Sim( )
e vocé habitualmente elimina catarro? Ndo ( )Sim( )
e seu peito chia com frequéncia? Néao ( ) Sim( )
e 0 chiado melhora com algum remédio? Néo ( ) Sim( )

VOCE TEM FALTA DE AR?

e Grau O (esperada) - com atividades extraordinarias tais como correr carregar cargas

pesadas no plano ou cargas leves subindo escadas. Né&o ( ) Sim( )

Grau 1 (leve) - com atividades maiores tais como subir ladeiras muito inclinadas, dois
ou mais andares ou carregando pacote pesado de compras no plano.
Néo ( ) Sim( )

Grau 2 (moderada) - com atividades moderadas tais como subir um andar, caminhar

depressa no plano ou carregar cargas leves no plano. Nao ( ) Sim( )

Grau 3 (acentuada) - com atividades leves tais como andar regular.
Né&o () Sim( )

Grau 4 (muito acentuada) — em repouso para se vestir ou caminhar pouco.
Né&o ( ) Sim ()

DOENCAS PULMONARES

e Jateve alguma doenca pulmonar? Ndo ( ) Sim ()

Qual?
e tem ou teve asma? Néo ( ) Sim( )
e tomo atualmente remédio paraasma? Nao ( ) Sim( ) Qual?

e ja se submeteu a alguma cirurgia no térax ou no pulméo? Nao ( )Sim ( )

e ja precisou respirar por aparelho alguma vez? Ndo ( ) Sim ( )
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OUTRA DOENGCAS
15. cardiacas? Ndo ( ) Sim( )
doengas com possivel envolvimento respiratorio? Ndo () Sim ()
16. HIV positivo? Né&o ( ) Sim( )

17. doencas oculares (retina, glaucoma)? Nao ( ) Sim( )

HISTORIA PROFISSIONAL
18. J& trabalhou em ambientes com poeiras ou produtos quimicos? N&o ( )Sim ( )

Especifique o trabalho e o tempo de exposi¢éo

TABAGISMO
19. Usou fogdo a lenha? Néo ( ) Sim( )
Quanto tempo? anos hrs/dia
20. Fuma ou ja fumou cigarros? Nao ( ) Sim( )
21. Com quantos comecou a fumar regularmente? anos.

22. Caso voceé tenha parado de fumar totalmente. Ha quanto tempo parou?

23. Quantos cigarros desde que comecou a fumar vocé tem fumado podia?

24. Célculo dos anos/magos ( multiplique o nimero de anos que fumou pelo nimero de

cigarros que fumava ao dia e divida por20)

25. Medicamentos (CP SPRAY) que vocé utiliza ou utilizou nos ultimos trés anos. Horario

da ultima dose

OBS: Questionario baseado no proposto pelo I CONSELHO BRASILEIRO SOBRE
ESPIROMETRIA (SBPT) com modificaces.
Os pacientes submetidos a hemodidlise que realizaram o exame preencherdo o

questionario conforme o estabelecido e com os dados que tiverem disponiveis.

QUESTIONARIO PREENCHIDO POR:
DATA:
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Apéndice D

Normas da revista:

Aims & Scope|Abstracting & Indexing|Instructions for Authors|Editorial Advisory Board|Reprints|Subscriptions|Free Trial

2011 Impact Factor: 0.941
5-year Impact Factor: 1.050
Rankings: 60/73 (Urology and Nephrology)*
© Thomson Scientific, Journal Citation Reports®, 2013

While concentrating on acute renal injury and its consequence, Renal Failure also addresses advances in the fields of chronic
renal failure, hypertension, and renal transplantation. Bringing together both clinical and experimental aspects of renal
failure, this publication presents timely, practical information on pathology and pathophysiology of acute renal failure;
nephrotoxicity of drugs and other substances; prevention, treatment, and therapy of renal failure; renal failure in association
with transplantation, hypertension, and diabetes mellitus.

Abstracting & Indexing

Abstracted and/or Indexed in: Academic Search Complete, Biomedical Reference Collection: Comprehensive,
Biochemistry and Biophysics Citation Index, Biological Abstracts, BIOSIS Full Coverage Shared, BIOSIS Previews,
Chemical Abstracts, Current Contents/Clinical Medicine, Derwent Drug File, EMBASE, ETOH, Journal Citation
Reports/Science Edition, PASCAL, PopLine, PubMed/MedLine, SciSearch, SCOPUS, SIIC

Instructions for Authors

@2

***Note to Authors: please make sure your contact address information is clearly visible on the outside of all packages you
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Aims and Scope

Renal Failure will publish manuscripts dealing with biochemical, clinical, or therapeutic aspects of uremia. However, the
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pathophysiology, prevention and management, basic or clinical studies on renal function in the critically ill, and drug
nephrotoxicity.

Submission of Manuscripts

Manuscripts should be submitted to Renal Failure’s Electronic Submissions and Peer
Review Website: http://mc.manuscriptcentral.com/Irnf

We prefer to receive electronic files in Microsoft Word for the PC. Please submit all elements of your article - text,
references, low-resolution figures, captions, and tables as separate documents. Name the Word files as: Renal Failure plus the
last name of the lead author, the word Draft, and the date as six digits (Example: RenalFailure_Smith_Draft_051504).

Journal article contributors release the copyright of their article to Informa Healthcare on signature of the Copyright Release
Form; forms can be obtained by visiting http://mc.manuscriptcentral.com/Irnf, under the listing for Forms and Instructions.
Please note that these forms are required and must be signed and submitted during upload of the manuscript. We recognize
that Government employees may not be authorized to release the copyright of their article. Authors are responsible for
obtaining permission to reproduce copyrighted material from other sources. All accepted manuscripts, artwork, and
photographs become the property of the publisher.
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Please number manuscript pages consecutively throughout the paper. Authors should also supply a shortened version of the
title suitable for the running head, not exceeding 50 character spaces. Each article should be summarized in an abstract of not
more than 100 words.

If you are an author who requires English-language editing help for your manuscript, click
here.

Peer Review

The Corresponding Author should recommend 3 potential reviewers upon submission of their manuscript. A proper e-mail
address is required for each reviewer. All manuscripts are transmitted electronically for peer reviews. Peer reviewer identities
are kept confidential, but the reviewers know author identities. Once the review process is completed successfully, authors
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Declaration of interest: The authors report no conflicts of interest. The authors alone are responsible for the content and
writing of the paper.

The intent of this policy is not to prevent authors with these relationships from publishing work, but rather to adopt
transparency such that readers can make objective judgments on conclusions drawn.

Required Content

Article Type: Select one from the following list and include as a heading above your article: Clinical[JStudy, Laboratory
Study, Case Report, Brief Report, Letter to the Editor, State-of-the-Art-Review.

Article Title: Maximum length 100 characters.

Title Page: The title page must be present at submission and should include the manuscript title, all authors and affiliations,
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