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RESUMO

Os individuos submetidos & hemodidlise apresentam reducdo de tecido muscular o
que contribui para déficits em sua capacidade funcional e de realizacdo de
exercicios. Diante destes fatores, a possibilidade de alteragbes no sistema
respiratorio é iminente. Este estudo teve por finalidade determinar o perfil nutricional,
comparar pré e pés programa de cinesioterapia respiratéria (CR) os parametros
hematolégicos e bioquimicos, forca muscular respiratoria, funcdo pulmonar,
variacdes de volume de tronco e aspectos fisicos relacionados a qualidade de vida.
O estado nutricional foi determinado pelo recordatorio de 24 h (trés dias, sendo um
dia do final de semana), par@metros hematoldgicos e bioquimicos (hematdcrito,
hemoglobina, linfécitos totais, uréia, albumina e creatinina e as medidas
antropomeétricas, prega cutanea tricipital (PCT) e circunferéncia muscular de braco
(CMB). A forca muscular respiratoria foi estimada pela Pimax (presséo inspiratoria
maxima) e Pemax (pressdo expiratéria maxima). A funcdo pulmonar foi avaliada por
meio das variaveis espirométricas, CVF (capacidade vital forcada), VEF; (volume
expiratério final no primeiro segundo) e PFE (pico de fluxo espiratério). Para a
analise cinematica foi fixado 30 marcadores no tronco dos individuos que o dividiu
em 4 compartimentos TX-S (térax superior), TX-l (térax inferior), AB-S (abdome
superior) e AB-l (abdome inferior). Os dados nutricionais foram descritos como
meédia e desvio padréo. Para andlise estatistica foram utilizados o teste t de Student
e o coeficiente de correlacdo de Spearman. O perfil nutricional detectou prejuizos no
consumo energetico-protéico destes individuos. As concentragfes seéricas de calcio
e ferro estiveram abaixo do previsto em alguns individuos enquanto o consumo de
sal permaneceu dentro do esperado para esta populacdo (1-3 g/dia). A anemia
esteve presente na maioria dos individuos. A concentracdo de creatinina foi inferior
ao recomendado na maioria dos individuos. As medidas antropométricas
apresentaram grande variabilidade quando comparados com outros estudos levando
em consideracdo a idade. Este fato pode ser explicado pela variacdo de medidas
entre observador e também com medicdes repetidas realizadas por um Unico
observador. Vale ressaltar que o numero pequeno da populacdo possibilitou a
analise de muitas variaveis e pb6de oferecer uma avaliagdo detalhada do estado
nutricional destes individuos, contribuindo para o melhor suporte oferecido a esta
populacdo. O programa de cinesioterapia respiratéria melhorou os escores em todas
as dimensfes do KDQOL-SF, promoveu uma melhora significativa na Pins € nos
valores de CVF (capacidade vital forcada) e VEF;(volume expiratorio forcado no
primeiro segundo) comprovando os efeitos desta terapia na melhora da forca
muscular e da funcdo pulmonar da populacdo estudada. A andlise cinematica
mostrou que os volumes e suas variacdes obtidas apds a CR refletiram uma melhora
no uso da musculatura inspiratéria. Com relagdo aos muasculos abdominais, as
ativacOes de suas fibras musculares foram pouco expressivas.

Palavras-chave: estado nutricional, cinesioterapia respiratoria, hemodialise.



ABSTRACT

Individuals on hemodialysis show a reduction of muscle tissue which contributes to
deficits in their activities of daily living and the ability to perform exercises. Given
these factors and the possibility of changes in respiratory system is imminent. This
study aimed to determine the nutritional status, to compare before and after a
program of respiratory exercises the hematologicals and biochemicals parameters,
muscle strength, lung function, changes in trunk volume and physical aspects
related-self to quality of life. Nutritional status was determined by 24-hour recall
(three days, one day of weekend), biochemical and hematological parameters
(hematocrit, hemoglobin, total lymphocytes, urea, creatinine, albumin) and
anthropometric measurements, triceps skinfold (TSF) and arm muscle circumference
(AMC). Respiratory muscle strength was estimated by MIP (maximal inspiratory
pressure) and MEP (maximal expiratory pressure). Lung function was assessed by
the spirometric variables, FVC (forced vital capacity), FEV1 (end-expiratory volume in
one second) and PEF (peak expiratory flow). For the kinematic analysis, was used
30 markers fixed on the trunk of the individuals. This, was divided at four
compartments U-C (upper chest), L-C (lower chest), U-A (upper abdomen) and L-A
(lower abdomen). Nutritional data were described as mean and standard deviation.
For statistical analysis were used t student test and Spearman correlation coefficient.
The nutritional profile detected losses in protein-energy consumption of these
individuals. Serum concentrations of calcium and iron were below forecast in some
individuals while consumption salt remained within the expected range for this
population (1-3 g / day). Anemia was present in most individuals. Creatinine
concentration was lower than recommended in most individuals. Anthropometric
measurements showed a great variability among investigators when it was
considered the age.The program of respiratory exercise improved scores on all
dimensions of KDQOL- SF, a significant improvement in MIP, FVC and FEV1 (forced
expiratory volume in one second) showing the effects of this therapy in improving
muscle strength and pulmonary function in this population. Kinematic analysis
showed that the volumes and their variations after exercises respiratory reflected an
improvement in use of respiratory muscles. With regard to abdominal muscles, the
activation of your muscle fibers have been small.

Keywords: nutritional status, respiratory exercise, hemodialysis.
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1 INTRODUCAO

A atencdo multidisciplinar ao individuo renal crénico submetido & hemodiélise
prevé a minimizacdo das complicacfes resultantes do tratamento a longo prazo. A
otimizacao do atendimento a este individuo envolve “o diagndstico imediato da
doenca, encaminhamento precoce para os cuidados especializados, implementacao
de medidas de retardo da progressdo da doenca e identificacdo e correcao das
complicagbes e comorbidades mais comuns” (BASTOS et al., 2004)

Dentre as complicacdes mais freqlientes podem ser citados o edema
generalizado, a congestdao pulmonar, a desidratacdo, as cdibras musculares e,
principalmente, a desnutricdo enegético-protéica, que apresenta alta prevaléncia. No
mundo, de 6% a 8% dos individuos submetidos a tratamento dialitico sofrem de
desnutricdo grave, e aproximadamente 33% de desnutricido leve a moderada
(CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005). Uma das causas da desnutricdo é a ingestado
alimentar insuficiente que proporciona reducao tanto das reservas de tecido adiposo
guanto de tecido muscular, resultando em fraqueza e perda de for¢ca muscular
(KAUFMANN et al.,, 1994; MASEO; SILVA; MARIGA, 2003; BASTOS, 2004;
BATISTA,; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; KAMIMURA et al., 2004).

Estudos realizados por Cuppari et al. (1989), Velenzuela et al. (2003) e Batista
et al. (2004) nos estados de Sao Paulo, Amazonas e Santa Catarina
respectivamente, confirmaram que a desnutricdo € frequente nos individuos
submetidos a hemodialise e que estes individuos apresentam ingestdao de
carboidratos, lipideos e proteinas inadequadas. A reducdo de tecido muscular
provocada pela desnutricdo energética e protéica, no individuo submetido a
hemodialise, desencadeia fraqueza e fadiga muscular, mioclénus e céibras limitando
a capacidade fisica do individuo por meio da atrofia muscular (KOUIDI et al., 1998;
DELIGIANNIS, 2004). Esta tem sido descrita como consequéncia da 'neuropatia
urémica' causada por degeneracdo axonal primaria com desmielinizacdo segmentar
ou 'miopatia urémica' devido a estruturas e funcdes anormais das fibras musculares
destes pacientes (KOUIDI et al., 1998; KOUIDI, 2002).

Atualmente, as atencbes comecaram a se voltar para uma terapéutica que vise
a melhoria de vida do individuo renal crénico, como um fator relevante no cenario de
atencdo a este individuo, e ndo apenas a extensédo de sua vida. No Brasil, estudos
relacionados a capacidade fisica do individuo em hemodialise sédo ainda raros. Mas,

se percebe que em razao da doenca renal crénica (DRC) debilitar o organismo, com
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alteragbes bioquimicas e fisiolégicas e, também, provocar alteragbes fisicas
associadas ao tratamento hemodialitico e a desnutricdo energética e protéica, estas
constituem fatores limitantes da capacidade funcional e de realizar exercicios. Nos
EUA, Europa e paises do oriente médio, como Israel, o objetivo ndo s6 é aumentar a
sobrevida do individuo em tratamento hemodialitico, mas, também a sua
reabilitacdo, a qual € realizada com um programa de exercicios direcionado para
aumentar a capacidade aerobica, a flexibilidade, a coordenagdo motora, o equilibrio
e a forca muscular (KOUIDI et al., 1998; DELIGIANNIS, 2004).

O programa de exercicios pode acontecer em dias de ndo dialise, em casa,
com orientagcbes prévias do fisioterapeuta ou diretamente com ele, mas, a
preferéncia é que seja realizado durante a hemodidlise por varios motivos:
dificuldade de deslocamento do individuo em um dia que ndo ha o procedimento,
falta de tempo, dependéncia e depressao (KOUIDI, 2002).

Bradley et al. (1990), Kouidi et al.(1998) e Workeneh et al (2006) estudando,
por meio de bidpsia, os musculos vasto lateral (porcdo lateral do musculo
quadriceps) e gastrocnémio demonstraram alteraces na histologia musculo-
esquelético, metabolismo e perfusdo sanguinea nos individuos submetidos a
tratamento hemodialitico crénico. Em seguida, os individuos participaram de um
programa de intervengdo que envolvia trabalho de resisténcia e forga muscular
sempre levando em consideracdo o modo, a duracdo, a intensidade, a frequéncia e
a progressdo do exercicio por tempo maior que trés semanas. Eles constataram
que, apdés o programa de intervencdo com exercicios, as bidpsias mostraram
mudancas favoraveis na organizacao, tamanho e estrutura das fibras musculares e
dos capilares, tanto quanto numero e estrutura das mitocondrias. Houve uma
restauracdo das fibras vistas e uma distribuicdo normal dos miofilamentos.

Os resultados desses estudos demonstram a importancia da reabilitacao fisica
ndo sé para individuos saudaveis e que apresentam fatores de riscos para a
diversidade de doencas que o mundo oferece, mas, também para individuos que
apresentam disturbios que os impedem de realizar tarefas consideradas minimas do
dia-dia.

Contudo, independente dos poucos trabalhos realizados no Brasil que levam
em consideragdo um programa de exercicios e, especificamente a CR, vale a pena
direcionar esfor¢os para promover aspectos relacionados a qualidade de vida, além

de aumentar a sobrevida destes individuos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doencarenal cronica e hemodialise

A doenca renal cronica (DRC) é considerada um problema de saude publica
por apresentar aspectos fisiopatologicos, psicolégicos, socioecondmicos e ainda,
devido a seu aumento em escala alarmante no mundo (JUNIOR;EGIDIO, 2004;
RODRIGUES, 2005). Juntamente com estas informacfes, Bastos et al. (2004)
constataram que a DRC é subdiagnosticada e subtratada, resultando em evolugéo
desfavoravel e alto custo do tratamento.

Nos Estados Unidos estima-se que o custo total de pacientes necessitando de
hemodialise chegue a US$ 28,3 milhdes (BASTOS et al., 2004). No Brasil, em Juiz
de Fora, se gasta mensalmente cerca de R$ 1.400,00 por paciente em hemodiélise
e cerca de R$ 11,00 com os demais usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)
como constataram Junior e Egidio (2004), Bastos et al. (2004), Batista, Vieira e
Azevedo (2004) e Rodrigues (2005).

A DRC é bastante complexa e um dos critérios estabelecidos para o seu
diagnostico é: lesdo presente por um periodo igual ou superior a trés meses,
definida por anormalidades estruturais e funcionais do rim, com ou sem diminuicéo
da filtracdo glomerular, manifestada por anormalidades patologicas ou marcadores
de lesdo renal, incluindo alteracdes sanguineas ou urinarias, ou nos exames de
imagem (NKF, 2002).

Com base nestas informagdes, a DRC consiste em leséo e perda progressiva e
irreversivel da funcdo renal, resultando em varias complicacbes clinicas como
presenca de fadiga, fragueza muscular generalizada, letargia, anorexia, nauseas,
vomitos e insonia. Assim, esta doenca constitui-se uma via comum de uma
variedade de afecgOes renais que sao importantes causas de morbimortalidade
(MASEO; SILVA; MARIGA, 2003; JUNIOREGIDIO, 2004; KUSUMOTA;
RODRIGUES; MARQUES, 2004). As causas mais aceitas para DRC sdo a
hipertensdo arterial e o Diabetes Mellitus, sendo afecc¢des silenciosas, por nem
sempre apresentarem sinais e sintomas clinicos francos (BATISTA; VIEIRA,
AZEVEDO, 2004; JUNIOR; EGIDIO, 2004; KUSUMOTA; RODRIGUES; MARQUES,
2004; ANDRADE et al., 2005).

A DRC é tratada por meio da hemodialise em 89,4 % dos pacientes (SESSO et
al., 2008). Este procedimento foi realizado pela primeira vez no Brasil em 1949, mas
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foi na década de 70 que o programa de terapia renal substitutiva (TRS) foi
introduzido na rotina para os pacientes brasileiros portadores de insuficiéncia renal
cronica (JUNIOR et al., 2003).

No inicio da década de 60 a diadlise era um procedimento experimental e
utilizado em casos selecionados de Insuficiéncia Renal Aguda. Nestas trés décadas
de hemodialise, ocorreram grandes avancos no setor, como a introducdo de novas
modalidades terapéuticas, a melhoria na capacitacdo dos profissionais e na técnica
dialitica, uma evolucdo da qualidade e um aumento importante no numero de
brasileiros que se beneficiam da TRS (JUNIOR et al., 2003; ANDRADE et al., 2005).

Apesar dos grandes avangos no atendimento e na tecnologia da TRS, a
morbidade e mortalidade dos pacientes em tratamento hemodialitico permanecem
altas. De acordo com Manente, Thomé e Manfro (2004), doses inadequadas de
dialise observadas em aproximadamente um ter¢co dos pacientes em hemodidlise
juntamente com o estado nutricional e a presenca de comorbidades podem
determinar taxas insatisfatorias de sobrevida para pacientes com DRC terminal.

Nos EUA, no ano de 2000, havia 372.000 pacientes renais cronicos requerendo
TRS, com uma expectativa de elevagdo destes niumeros para 650.000 no ano de
2010. A tendéncia na Europa e no Japéo foi de prognéstico similar (JUNIOR et al.,
2003; BASTOS et al., 2004; BATISTA,; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; JUNIOR;EGIDIO,
2004; RODRIGUES, 2005).

No Brasil, conforme dados do Ministério da Saude (2003), em 1997 foram
realizados 4,1 milh6es de sessbGes de hemodialise beneficiando cerca de 27mil
pacientes. Em 2002, foram realizadas 6,83 milhdes de sessbes beneficiando 47 mil
pacientes. Em 2004, foram alcancados 59.153 mil pacientes sob tratamento
hemodialitico. O gasto com o programa e didlise e transplante renal no Brasil situa-
se em torno de 1,4 bilhdes de reais/ano. O Brasil ocupa o quarto maior nimero de
pacientes mantidos em programas de didlise, superado apenas por Japao, Estados
Unidos e Alemanha (JUNIOR et al., 2003; MASEO; SILVA; MARIGA, 2003)

Considerando que a DRC possui alta incidéncia e seu tratamento,
inicialmente, é realizado por meio da hemodiélise, esta acarreta varias complicacdes
por ser um procedimento invasivo, muito demorado e que altera as condi¢cbes
psicosocioldgicas e fisicas do paciente. Dentre as complicacbes, a desnutricdo
energético-protéica contribui acentuadamente para o quadro de debilidade do

individuo, visto que leva a perda de tecido adiposo e muscular em proporcdes
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capazes de influenciar a forga musculo-esquelética, incluindo os musculos da
respiragdo (VALENZUELA et al.,, 2003; BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004,
CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005; RODRIGUES, 2005)

2.2 Hemodialise e desnutricdo energético-protéica.

A hemodialise € usada para manter a sobrevida de paciente com DRC, mas o
procedimento em si acarreta complicacdes que se direcionam para alguns orgaos e
sistemas (VALENZUELA et al., 2003). A dialise é definida por Ajzen e Schor (2005)
como um processo fisico-quimico pelo qual duas solu¢Bes separadas por uma
membrana semipermeavel influenciam a composicdo de outra. Silva e Teixeira
(2003) definem a hemodialise como a filtracdo do sangue através de um processo
extra-corporeo de depuracdo, mediado pela membrana de um dialisador, que
funciona como um rim artificial. A duracdo de cada sessao desta terapéutica varia de
3 a 4 horas, trés vezes por semana. Mas, atualmente, hd a preconizacdo de
realizacdo do procedimento seis vezes por semana por 2,5 h mostrando melhoras
no estado nutricional.

Os estudos de Bistrian, Mccwen e Chan et al. (1999), Ikizler et al. (2002), Mitch
(2002), Valenzuela et al. (2003), Batista, Vieira e Azevedo (2004) e Kamimura et al.
(2004) demonstram que desnutricdo energético-protéica é altamente prevalente nos
pacientes em hemodialise e tem um impacto relevante nas morbidades e
mortalidades destes pacientes, constituindo a principal complicacdo deste
procedimento.

De acordo com Bistrian, Mccowen e Chan (1999) dois mecanismos
patofisioldgicos definem o desenvolvimento da desnutricdo energético-protéica: falta
de apetite e a resposta do sistema inflamatorio. A falta de apetite se refere ao
inadequado consumo calorico-protéico. A resposta inflamatéria desenvolve-se
através de respostas neuroenddcrinas, caracterizadas pelo aumento na liberacédo
dos chamados mobilizadores hormonais, particularmente catecolaminas,
corticoesterdides, glucagon e hormonio de crescimento, que mobiliza estoques
teciduais de energia, incluindo glicose, acidos graxos e aminoacidos.

Na pratica clinica, o nivel sérico de albumina € o marcador mais sensivel para
detectar a resposta inflamatéria e sua queda ocorre por meio da reducéo da sintese,
elevacdo do catabolismo e extravasamento extravascular. A resposta inflamatéria e,

especificamente a IL-1 (interleucina-1) e TNF (fator de necrose tumoral) causam a
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desnutricdo energético e protéico devido o desenvolvimento da anorexia, reducao
voluntaria da atividade motora, diminuicdo da sintese protéica e elevagdo do
catabolismo muscular. Quando estes mecanismos encontram-se limitados e estdo
relacionados diretamente com a doenca e a desnutricdo, a queda de massa magra
corporal invariavelmente acontece (BISTRIAN; MCCOWEN; CHAN,1999).

Os estimulos catabdlicos do procedimento hemodialitico, interacdo sangue
membrana, queda de peptideos, aminoacidos, glicose, vitaminas e marcadores para
o dialisato e acidose metabdlica sdo consideradas causas de desnutricAo em
pacientes submetidos & hemodialise. Ikizler et al. (2002) estudaram 11 pacientes em
hemodialise antes, durante e apdés uma Unica sesséo. Eles usaram a combinacéo de
técnicas isotdpicas estaveis, medidas do balanco arterio-venoso e calorimetria
indireta para avaliar tanto as dinamicas do corpo inteiro quanto metabolismo protéico
muscular, balanco de aminoacidos e glicose, gasto energético e oxidacdo de
aminoacidos e constatou que a hemodidlise € um evento catabdlico, diminui a
circulacdo de aminoacidos e acelera protedlise muscular. Estas mudancas causam
alteracbes nos estoques de nutrientes, aumentando o potencial para o
desenvolvimento da desnutrigao.

A desnutricdo no paciente submetido a hemodiélise esta associada diretamente
com a morbimortalidade (KAUFMANN et al., 1994; BISTRIAN; MCCOWEN; CHAN,
1999; VALENZUELA et al.,, 2003; CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005). Por isso, é
necessaria uma constante avaliacdo e monitorizacdo do estado nutricional. Os
inquéritos alimentares (por exemplo, diario alimentar de trés dias), os parametros
hematol6gicos e bioguimicos e as medidas antropométricas s&o utilizados
frequentemente, nessa populacdo. Este conjunto de ferramentas utilizadas para
avaliar o estado nutricional do paciente submetido a hemodialise permite, entdo, a
identificacdo dos pacientes com risco de apresentar complicacbes nutricionais,
permite a adequacdo da terapia nutricional e monitorizacdo da eficacia da

intervencao dietoterapica.

2.3 Atrofia do tecido muscular no individuo submetido a hemodialise.

A condicdo de desnutricAo energético-protéica no paciente que realiza
hemodialise leva a uma reducgdo tanto nas reservas de tecido adiposo quanto de
tecido muscular corporal (SANTOS et al., 2004). E quando este procedimento é

realizado cronicamente, causa um balango protéico-calorico negativo com perda
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inevitdvel de aminoacidos e aumento do gasto energético (IKIZLER et al., 2002). De
acordo com Raj et al. (2004) a queda da albumina sérica, 0 aumento no fibrinogénio
e reducdo de tecido muscular sdo importantes preceptores de morbimortalidade
nesta populacao e este ultimo reflete a reducédo da sintese protéica muscular e/ou
aumento do catabolismo.

Alguns estudos mostram que a capacidade funcional do paciente submetido a
hemodialise é limitada pela fadiga e fraqueza muscular, além da dispnéia por
esforco. As razdes para esta atrofia e prejuizo de forca sdo multifatoriais, incluindo
principalmente a desnutricdo, miopatia urémica e neuropatia, ativagéo
neurohormonal, acumulo de toxinas urémicas, baixa perfusdo e inatividade (KOUIDI,
2002; WORKENEH et al., 2006).

De acordo com Woekeneh et al. (2006) os mecanismos que causam a reducao
de massa muscular na maioria das condi¢cdes catabdlicas envolve a ativacdo do
sistema ubiquitina-proteossoma e o passo inicial é a ativacdo da enzima caspase-3.
Em estudos com animais demonstrou-se que a caspase-3 ativada € capaz de clivar
actinomiosina para criar substratos que sao degradados rapidamente pelo sistema
ubiquitina-proteossoma. Essa clivagem leva a formacgéao de uma fragdo miofibrilar do
musculo, um fragmento de actina de 14 kiloDalton (kD). Nos musculos de roedores
com condi¢Bes catabdlicas, o nivel do fragmento de actina de 14 kD esté associado
com taxas de degradacéo protéica.

Este mesmo autor realizou biépsia do masculo vasto lateral direito de pacientes
submetidos a hemodidlise e individuos normais antes de um programa de exercicios
e constatou que a média total do nivel de fragmento de actina de 14 kD no pacientes
sob hemodialise foi 37,7% maior que nos individuos normais. Kouidi et al. (1998)
também realizou bidpsias do vasto lateral do membro inferior esquerdo de pacientes
sob hemodialise antes de um programa de exercicios e demonstrou atrofia de fibras
musculares patologicas tipo | e tipo Il com variagdo no tamanho. As descobertas
ultra-estruturais mostraram mudancas degenerativas das fibras musculo-
esqueleticas, mitocéndrias e capilares.

Estudos levando em consideracédo a musculatura da caixa toracica e o sistema
respiratorio do paciente submetido a hemodialise ainda séo raros, mas, a dinamica
respiratéria pode ser atingida e alterar forca muscular diretamente, volumes e
capacidades pulmonares indiretamente. Deligiannis (2004) faz referéncia a um

estudo realizado por Weiner et al. (1996) em Israel onde eles treinaram os musculos
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inspiratérios durante trés meses e mostraram um aumento da capacidade funcional
dos pacientes submetidos a didlise pela melhora no desempenho dos musculos
respiratorios.

A perda de tecido muscular que acomete o paciente submetido a hemodialise
pode atingir a musculatura da caixa toracica reduzindo for¢a, mobilidade, agilidade
e, consequentemente, a oxigenacao de todos os tecidos corporais. O prejuizo na
oxigenacado ocorre pela perda de forca respiratoria para manter a expansibilidade
normal do torax, constituindo um fator extrinseco limitante da respiracdo (BISTRIAN;
MCCOWEN; CHAN, 1999; IKIZLER et al., 2002).

2.4 Exercicios fisicos como terapia coadjuvante para individuos submetidos a
hemodialise.

Os programas de exercicios fisicos direcionados ao paciente que realiza
hemodialise, jA& séo realizados h&d quase duas décadas em Varios paises com
objetivo de melhorar a fadiga muscular, sintomas de neuropatia e miopatia periférica,
desempenho respiratério, depresséao, ansiedade e bem estar geral (KOUIDI, 2002).

Estudos citados por Kouidi (2002) indicaram evolugcbes sutis no estado
nutricional geral e uma tendéncia na melhora no controle do diabetes de individuos
em hemodialise apos realizarem exercicios de resisténcia. Também indicaram que
qgquando a terapia com eritropoietina em pacientes anémicos foi associada com
programa de exercicios fisicos houve melhora na capacidade cardiorespiratoria e na
qualidade de vida nestes pacientes. Estes estudos indicam que os beneficios dos
exercicios fisicos sobre a fungcdo muscular ocorram por meio da correcdo das
anormalidades metabdlicas musculares associadas a melhora do fluxo sanguineo
muscular esquelético.

Os programas de exercicios para 0s pacientes submetidos a dialise podem ser
realizados sob supervisdo no momento do procedimento ou um programa de
treinamento para ser praticado em casa sem supervisao. O programa de exercicios
realizado nos dias de hemodialise é preferivel pelo fato do paciente ja ter que se
deslocar até o local de realizacéo da terapia pelos menos trés vezes por semana e a
nao necessidade de um tempo extra visto que estes pacientes podem realizar os
exercicios nas primeiras duas horas do procedimento sem precisar de altas taxas de
filtracdo (DAUL et al., 2004). Os exercicios durante a hemodialise, ainda, aumentam

a remocéao de soluto e a eficiéncia do procedimento pelo aumento da perfusdo dos



20

musculos esqueléticos. Observa-se também o aumento do Kt/V de 1 para 1.15
demonstrando a reprodutibilidade de tratamento.

De acordo com Daul et al. (2004) os programas de exercicios durante a
hemodialise consiste de treinamento de resisténcia de baixa intensidade com
bicicleta ergométrica, exercicios para aumentar massa muscular, exercicios para
flexibilidade e coordenacdo e técnicas de relaxamento. Os componentes do
programa sao individualizados e incluem modo apropriado, duracédo, intensidade,
frequéncia e progressao do exercicio (KOUIDI, 2002).

O treinamento com exercicios resistidos ganhou popularidade devido a maioria
das atividades envolverem trabalho muscular corporal de bragos e pernas. Os
exercicios resistidos podem ser considerados uma suplementacéo da parte aerdbica
e ser realizado antes ou em dias separados. Este tipo de treinamento tem efeito
benéfico sobre o prejuizo muscular minimizando a reducdo de massa muscular e
melhorando a forga e a resisténcia (KOUIDI, 2002).

Outra possibilidade para o atendimento ao paciente renal crénico submetido a
hemodialise que apresenta perda de massa muscular e possui alteracées do
sistema respiratorio € a cinesioterapia respiratéria que pode incluir exercicios de
resisténcia, flexibilidade e exercicios respiratérios. Os exercicios respiratorios foram
descritos primeiramente em 1915 por Cortlandt Macmahon para tratamento de
doencas pulmonares. Estes exercicios respiratorios foram utilizados no tratamento
de alteracBes encontradas na pleura, nos pulmdes e no diafragma de soldados
feridos em combate. O sucesso do tratamento foi surpreendente e levou a criagéo
de departamentos de Fisioterapia nas unidades de cirargica toracica em todo Reino
Unido e, posteriormente, nas unidades médicas gerais. A Fisioterapia auxilia na
prevencdo e no controle de algumas doencas respiratorias, abrevia o tempo de
internacédo hospitalar e readapta o paciente para sua vida social (SILVA;TEIXEIRA,
2003).

A cinesioterapia respiratéria tem como principio melhorar as condi¢cdes do
aparelho respiratorio e ao mesmo tempo elevar o estado geral, e atuando por fatores
psicoterapicos no tono neurovegetativo, regula habitos de higiene respiratoria de
imprescindivel importancia, isto é, inspiracdo nasal sem esforco e expiracao oral
continua com leve pressdo. Equilibrando as tensdes inter e extrapulmonares, atua
também na disciplina, no autodominio, na coordenagdo motora respiratéria e na

conscientizacdo dos movimentos ventilatorios trazendo um equilibrio neuromuscular
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e psicologico de grande significacdo refletindo no melhor desempenho das
atividades de vida diaria (CARVALHO, 2001).

Algumas situacbes favorecem a adocdo de um padrdo respiratorio
caracterizado por pequenos volumes pulmonares, o comprometimento da
musculatura ventilatéria e o uso de medicamentos (SILVA; TEIXEIRA, 2003). No
paciente submetido a hemodialise estas situagbes podem ocorrer devido ao
sedentarismo, reducéo de tecido muscular com aumento da protedlise e diminuicédo
de sintese protéica que atinge os musculos ventilatorios e o proprio procedimento
que proporciona a oxidacao de grandes quantidades de aminoacidos, carboidratos e
lipideos (IKIZLER et al., 2002; RAJ et al., 2004). A realizacdo de um programa de
exercicios respiratérios nestes pacientes tem como objetivo obter o maximo de
desempenho muscular e postural, obter relaxamento muscular, favorecer o controle
respiratorio e melhorar a fungao pulmonar.

Os exercicios respiratérios séo incorporados ao programa geral de reabilitacdo
pulmonar de pacientes com distirbios pulmonares agudos e crbnicos
(KISNER;COLBY, 2002), mas, néo significa que estejam somente direcionados para
pacientes com alteracdes no sistema respiratério de origem localizada; eles podem
também serem utilizados em pacientes renais cronicos que sdo submetidos a
hemodialise e que apresentam reducdo de forca muscular respiratdria, volumes e

capacidades pulmonares.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o perfil nutricional e os efeitos de um programa de cinesioterapia
respiratéria (CR) sobre a capacidade fisica de individuos com doenca renal crénica,
submetidos & hemodidlise no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias (HC-UFG).

3.2 Objetivos especificos

¢ Quantificar e analisar a ingestdo de nutrientes dos pacientes submetidos a
hemodialise;

e Avaliar alguns parametros antropométricos desses pacientes;

e Comparar o perfil hematolégico e bioquimico dos individuos submetidos a
hemodialise pré e pés a aplicacdo do programa de CR,;

e Comparar forca muscular respiratéria e funcédo pulmonar dos individuos no pré e
pés programa de CR;

e Avaliar os aspectos da qualidade de vida dos individuos pré e pos CR;

e Comparar o comportamento dos volumes de tronco obtidos nos periodos pré e

pos a aplicacdo do programa de CR.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de estudo

E um estudo experimental, de carater quantitativo e abordagem qualitativa.

4.2 Sujeitos e servi¢co de hemodialise do HC

A pesquisa incluiu individuos renais cronicos atendidos no servico de
hemodialise do Hospital das Clinicas da UFG. O servico do HC oferece as
modalidades didlise peritoneal ambulatorial continua e hemodidlise. O servigo
atende criancas e adultos de todas as idades. Esta localizado no 2° andar do
hospital e a equipe € composta por nefrologistas, enfermeiros e técnicos de
enfermagem. Atende, principalmente, a populacdo de Goiania e cidades vizinhas.
Os individuos chegam sempre meia hora antes de serem conectados as maquinas
para serem pesados e submetidos a afericdo de pressao arterial. Eles permanecem
sentados, reclinados ou em decubito dorsal para realizagcdo do procedimento, por
um periodo de 3 a 4 horas. O servico atendeu no més de julho/2010 quando iniciou
0 estudo, aproximadamente, 46 individuos, dentre eles, adultos e criangas. A
amostra foi constituida por conveniéncia e para este estudo fizeram parte 11
individuos entre 23 e 54 anos sendo a maior parte residente em Goiania. O numero
reduzido de individuos deve-se a rotina do servico que é o Unico que atende
emergéncia no estado de Goids, apresentando entdo uma alta rotatividade com

poucos leitos permanentes.

4.3 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao comité de ética em pesquisa do Hospital das
Clinicas da UFG e foi aprovado no dia 30/08/2007 sob numero de protocolo 127/07.
Os individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido elaborado
de acordo com a Resoluc¢do n° 196/96, de 10 de outubro de 1996, do Conselho

Nacional de Saude/ Ministério da Saude — Brasil (Anexo ).

4.4 Critérios de incluséo
Participaram do estudo os individuos com as seguintes caracteristicas:

diagnostico de doenca renal crénica (DRC) que realizam hemodialise trés vezes por
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semana por um periodo de 3 a 4 horas por mais de trés meses; idade superior a 18
anos, com liberacdo médica para realizagdo do programa de intervencao.

4.5 Critérios de excluséao

Foram excluidos da populagéo os individuos com as seguintes caracteristicas:
diagnostico de doenca pulmonar prévia, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e
que apresentavam déficit cognitivo (individuos que ndo conseguiam obedecer a
comando verbal). Os individuos que apresentavam diagnostico de diabetes nao

foram excluidos.

4.6 Delineamento do estudo

Os individuos do servi¢o foram abordados pela fisioterapeuta na ultima semana
do més de junho/2009 durante a sessdo de hemodialise com o objetivo de explicar
sobre o trabalho que seria realizado. No segundo encontro, também durante a
sessdo de hemodialise (HD), foi solicitado que os pacientes lessem e assinassem 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apendice 1), caso
concordassem em participara como voluntério da pesquisa.

Apéds assinatura teve inicio a aplicacdo do questionario de qualidade de vida,
KDQOL-SF, traduzido e adaptado pra populacdo brasileira por Duarte et al. (2003).
Este instrumento foi aplicado por meio de leitura oral pelo pesquisador direcionado
ao individuo, que seguia visualmente o0 questionario impresso de todas as
dimensdes do questionario item por item. Todo o questionério foi respondido durante
a sessao pré e pos aplicacdo do protocolo de cinesioterapia respiratoria.

Em seguida, os individuos foram agendados em dia interdialise para
comparecer no Laboratorio de Biomecanica e Bioengenharia da FEF/UFG para
realizar os testes de funcdo respiratéria para avaliar forca muscular respiratoria
(manovacuometria), fungédo pulmonar (espirometria) e comportamento dos volumes
de tronco (cinemetria) durante manobras de esforco maximo. Logo, realizado o0s
testes o programa de CR foi iniciado durante as sessfes de HD. A terapia foi
realizada com os individuos trés vezes por semana totalizando 20 sessoes.

Dos 11 individuos que iniciaram a CR, nove realizaram as 20 sessOes
propostas, um individuo foi transferido de servi¢o e outro foi a 6bito. Todos os testes
realizados pré programa de CR foram agendados, exceto, o consumo alimentar. O

questionario de qualidade de vida foi respondido ao final da Ultima sessédo e os
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testes foram feitos na seguinte ordem: manovacuometria, espirometria e cinemetria.

Abaixo foi construido um fluxograma com todos o0s passos realizados da pesquisa.

Sujeitos do servico de Individuos atendidos
hemodialise do HC—»  Ino periodo matutino e
(n = + 46) vespertino

Critérios de incluséo e|_|
excluséo

Sujeitos aptos para
participar do estudo

n=11

|

Cinesioterapia
Pré CR Respiratoria Pés CR
n=11 « 20 sessbes n=9

3X por semana

| |

Avallgg?r(iac%cr)]aelgtado Qualidade de vida;

Qualidade de vida;
Manovacuometria;
Espirometria;
Cinemetria

Manovacuometria;
Espirometria;
Cinemetria.

Figura 1. Fluxograma da realizac&o do estudo.

4.7 Avaliacéo do estado nutricional
A avaliacdo do estado nutricional envolveu dados da ingestdo de macro e

micronutrientes e alguns parametros hematolégicos, bioquimicos e antropométricos.

4.7.1 Inquérito alimentar
O inquérito alimentar foi realizado utilizando-se o instrumento denominado

recordatério de 24h, o qual foi aplicado, em entrevista, durante trés dias. Os dados
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foram coletados de modo que um dia da alimentagdo foi referente ao final de
semana, um dia interdidlise e um dia de dialise (Anexo Il)

Apos o preenchimento completo do recordatorio as estimativas dos
macronutrientes (proteinas, carboidratos, lipideos e fibras) e micronutrientes (ferro,
sédio, fosforo e calcio) foram realizadas por meio do programa de avaliacéo dietética
Diet Pro 4.0. A média dos trés recordatorios foi considerada para a analise. Os
valores de referéncia para o consumo de energia e proteinas nos individuos sob
hemodialise foram 35 kcal/kg/dia e 1,2g de porteina/kg/dia, respectivamente (NKF-
DOQI-I., 2000). De acordo com Riella e Martins (2001) e Daugidas (2001) as
recomendacdes diarias para o consumo de micronutrientes séo: ferro 8-15 mg, sédio

39, célcio 1000 mg, fésforo 0,6-1,2 g e potassio 3 g.

4.7.2 Parametros hematoldgicos e bioquimicos

Os parametros hematoldgicos e bioquimicos foram coletados do prontuario dos
sujeitos. Os individuos realizavam exames mensais e a coleta de amostra sanguinea
dos individuos foi realizada pelo técnico do Laboratorio de Analises Clinicas do
Hospital das Clinicas. O hematdcrito, hemoglobina, albumina, creatinina sérica, uréia
dos periodos pré e pés HD, célcio, potassio, ferro e fosforo foram coletados do
prontuario no més de julho antes do inicio do protocolo de cinesioterapia respiratéria
e logo apds o término com o exame subsequente. O Kt/V, também, foi coletado do
prontuario. De acordo com a resolucdo n°® 154 da ANVISA os individuos que séo
submetidos aos programas crénicos de hemodialise devem realizar alguns exames
laboratoriais de rotina mensalmente (Ht/Hb, uréia pré e pds dialise e creatinina
sérica) e trimestralmente proteinas totais e suas fracdes (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA, 2004).

4.7.3 Antropometria

A massa corporal (Kg) utilizada foi o “peso seco” dos individuos disponiveis nos
prontuarios. A estatura (m) foi mensurada com a utilizacéo do estadibmetro que vem
acoplado a mesma balanca usada para medir a massa corporal. Para a realizacao
deste procedimento os individuos permaneceram em posicdo ortostatica, pés
descalcos e unidos, com o corpo ereto e de costas para o estadidbmetro. Em seguida,
executaram uma inspiragdo para compensar um possivel achatamento interdiscal

gue acontece durante o dia. ApoOs a coleta destas medidas foi aplicada a formula do
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IMC onde a massa corporal em kilogramas € multiplicada pelo quadrado da estatura
em metros. Os valores de referéncia sédo estabelecidos pela World Health
Organization (1998)

A prega cutanea tricipital (PCT) foi medida com adip6metro de Lange no dorso
do membro superior, relaxado, entre a proeminéncia do acromio e o processo do
olécrano (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991).

A circunferéncia do braco (CB) foi medida com fita inextensivel, colocada
sobreposta no brago direito, relaxado, no ponto médio entre o acrémio e processo do
olécrano (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991).

A circunferéncia muscular de braco (CMB) foi estimada utilizando-se a férmula
preconizada por Lohman, Roche e Martorell (1991): CMB (mm) = CB — 1 (PCT)

As medidas da dobra cutanea e circunferéncia do braco foram realizadas trés
vezes pelo mesmo pesquisador e foi considerada a de maior valor para o calculo da
CMB.

4.8 Aspectos relacionados a qualidade de vida (KDQOL-SF)

O questionério de qualidade de vida, KDQOL-SF foi aplicado por meio de
leitura oral pelo pesquisador direcionado ao individuo, que seguia visualmente o
questionario impresso de todas as dimensdes do questionario item por item. Todo o
questionario foi respondido durante a sessao pré e pos aplicacdo do protocolo de
cinesioterapia respiratéria (Anexo IlI).

O KDQOL-SF™ que inclui oito dominios sobre salde fisica e mental:
capacidade funcional (10 itens), limitagcbes causadas por problemas de saude fisica
(4 itens), limitacdes causadas por problemas de saude mental/lemocional (3 itens),
funcdo social (2 itens), bem-estar emocional (5 itens), dor (2 itens), vitalidade (4
itens) e percepcdo da saude geral (5 itens). Em suplemento ao SF36, tem-se uma
escala multitens que inclui 43 itens direcionados a doenca renal:
sintomas/problemas fisicos (12 itens), efeitos da doenca renal em sua vida diaria (8
itens), sobrecarga imposta pela doenca renal (4 itens), situacao de trabalho (2 itens),
funcdo cognitiva (3 itens), qualidade das interagfes sociais (3 itens), funcao sexual (
2 itens) e sono (4 itens). Incluem, ainda, dois itens de suporte social, dois itens sobre

apoio da equipe profissional de diélise e um item sobre satisfagdo do individuo.
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Os escores dos itens do KDQOL-SFTM variam entre 0 e 100; os valores
menores correspondem a QVRS menos favoravel, enquanto os escores mais

elevados refletem melhor qualidade de vida relacionada a saude (QVRS).

4.9 Forca muscular respiratoria, funcdo pulmonar e comportamento dos

volumes de tronco.

4.9.1 Manovacuometria

Para estimar a forca muscular respiratéria foram usadas as pressoes estaticas,
pressao inspiratoria maxima (Pima) € pressdo expiratoria maxima (Pema) que sdo
pressfes obtidas a partir do volume residual (VR) e capacidade pulmonar total
(CPT), respectivamente (NEDER et al., 1999).

Neste trabalho, as medidas foram coletadas por um pesquisador treinado que
primeiro explicou o teste e depois demonstrou a manobra. No dia do teste, o
individuo néo realizou hemodialise. Este dia foi escolhido porque o procedimento por
si leva a perda de substancias (aminoacidos, carboidratos, eletrélitos.) essencias
para realizacdo dos esfor¢cos podendo interferir nos valores reais. O individuo para
realizar o teste permaneceu sentado, com as vias aéreas ocluidas por um clip nasal
e foi acoplado a um bucal de plastico rigido que estava conectado ao
manovacudmetro da marca Globalmed-MVD 300®. Os esforcos inspiratorios e
expiratérios foram sustentados por 1 segundo (s). De 3 a 5 manobras aceitaveis e
reprodutiveis (diferenca de menor ou igual a 10%) foi selecionada a manobra com
maior valor. O intervalo entre as manobras foi de 1 minuto para todos os individuos
submetidos ao teste (NEDER et al., 1999). O manovacuémetro MVD-300 segue 0s
valores de referéncia para populacdo adulta brasileira estabelecidos por Neder et al.
(1999). Os testes foram realizados pré e poés aplicacdo do protocolo de

cinesioterapia respiratoria.

4.9.2 Espirometria de incentivo

A espirometria foi realizada pré e pos intervencdo com exercicios respiratorios
com intuito de estimar e avaliar volumes e capacidades pulmonares do individuo
submetido a hemodialise. O teste foi realizado em um dia de interdialise para que o0s
individuos ndo apresentassem desgaste fisico (fraqueza muscular) relacionado as

perdas metabdlicas do procedimento.
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No momento do teste o fisioterapeuta demonstrou a manobra usando um bucal
e orientou o individuo quanto ao seu uso e acoplamento, de modo a evitar escape
de ar. O teste foi realizado de acordo American Thoracic Society (1995). Antes da
realizacdo do exame espirométrico o individuo respondeu um questionario
respiratério padronizado que inclui perguntas sobre o uso continuo do tabaco,
presenca de sinais e sintomas respiratérios, doen¢a pulmonar prévia e histérico
profissional. Este questionario encontra-se completo no Anexo IV.

O individuo antes de realizar o exame permaneceu entre 10 a 15 minutos
sentado e em repouso; o uso do clip nasal foi obrigatorio; 0 exame aconteceu por
meio de uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracdo rapida e sustentada até
que o fisioterapeuta ordenasse a interrupcdo; a duracdo da expiracao forcada deve
ser de no minimo 6 s (ATS, 1995).

A curva fluxo-volume oferecida foi gerada durante a manobra da CVF. Para se
obter os dados necessarios, o individuo realizou a seguinte manobra: inspirou até a
CPT e, apos, expirou de maneira forcada e rapida até o VR; em seguida, inspirou
rapidamente do VR até a CPT. Logo ap0s o inicio do movimento expiratorio de cada
manobra, o fluxo chegou rapidamente ao maximo possivel — este é considerado o
pico do fluxo expiratério — e, a seguir, ocorreu reducdo progressiva, a medida que se
aproximou do VR. O primeiro 1/3 da curva expiratéria depende, primordialmente, do
esforco expiratério e, por conseguinte, da colaboracdo do individuo. Os ultimos 2/3
principalmente da retracéo elastica pulmonar.

Os seguintes critérios de reprodutibilidade foram preenchidos: os dois maiores
valores de volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF) e capacidade vital
forcada (CVF) diferiram menos de 0,15 L. Os dados de todas as manobras foram
examinados. A CVF selecionada foi a maior obtida em qualquer curva. O VEF; foi o
maior valor retirado dentre as curvas com valores de PFE dentro dos critérios de
aceitacao (variacdo de PFE entre o maior e o menor valor < 10 % ou 0,5 L, o que for
maior). As variaveis idade, sexo, peso e altura foram registrados para obtencéo dos
valores previstos. Neste estudo, a CVF, VEF1l e Relacdao VEF1/CVF foram as

variaveis espiromeétricas estudadas.

4.9.3 Cinemetria
A cinemetria foi utilizada para analisar o comportamento dos volumes de tronco

durante a respiragéo.
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Para o registro de movimentos da caixa toracica foram utilizados marcadores
retro-refletivos. Estes marcadores tém como finalidade maximizar o contraste entre o
marcador e a pele do sujeito. Sdo de facil manuseio e rastreamento pelo sistema de
analise, e seu formato esférico aumenta a precisdo na obtencdo das coordenadas.
Os marcadores foram posicionados no tronco do individuo de acordo com protocolo
de Loula et al. (2004) para andlise cinemética da caixa toracica, conforme descrito a

seqguir

Referéncias anatomica:

1. Extremidade acromial da clavicula direita;

2. Manubrio do esterno;

3. Extremidade acromial da clavicula
esquerda;

4. Regiao lateral da 7° costela direita;

5. Regido do esterno correspondente a 5°
costela;

6. Regido lateral da 7° costela esquerda;

7. Regiéo lateral da 10° costela direita;

8. Regido do esterno correspondente a 6°
costela;

9. Regido lateral da 10° costela esquerda,

10. Intersec¢do do plano que passa por L3
com a linha axilar anterior direita;

11. Intersecc¢é@o da linha média do abddémen
com o plano horizontal que passa pelos
pontos 10 e 12;

12. Intersec¢do do plano que passa por L3
com a linha axilar anterior esquerda;

13. Intersec¢do do plano que passa por L5
com a linha axilar anterior direita;

14. Ponto médio entre as espinhas iliacas

Antero superiores;

Modelo geométrico:

15. Interseccdo do plano que passa por L5
com a linha axilar anterior esquerda;

16. Angulo superior da escéapula; esquerda;
17. Processo espinhoso de T1;

18. Angulo superior da escéapula direita;

19. Angulo inferior da escéapula esquerda;

20. Processo espinhoso de T5;

21. Angulo inferior da escéapula direita;

22. Ponto mais lateral ao processo espinhoso
de T11 a esquerda

23. Processo espinhoso de T10;

24. Ponto mais lateral ao processo espinhosa
de T11 a direita;

25. Interseccéo entre o ponto 22 e 0 processo
espinhoso de L3

26. Processo espinhoso de L3

27. Interseccéo entre o ponto 24 e 0 processo
espinhoso de L3.

28. Intersecc¢éo entre o ponto 25 e 0 processo
espinhoso de L5;

29. Processo espinhoso de L5;

30. Intersecc¢éo entre o ponto 27 e 0 processo

espinhoso de L5.

O modelo geométrico utilizado foi adaptado de Loula et al. (2004) onde o tronco
foi dividido em figuras geométricas: TX-S (térax superior), TX-S (térax superior), TX-I
(térax inferior), TX-I (torax inferior), AB-S (abdome superior), AB-S (abdome superior),
AB-| (abdome inferior) e AB-I (abdome inferior), que possuem 8 vértices e 12 arestas
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formando um dodecaedro (Figura 2). O volume do tronco foi representado por 4
dodecaedros (Figura 2). Para calcular o volume do dodecaedro este foi dividido em 6
tetraedros com volumes disjuntos. Os vértices dos tetraedros corresponderam as

posicdes reconstruidas dos marcadores.

|[Wix ULV

Equacdo do volume total de cada compartimento: V = »5_; , onde os

vetores W1, Ui, e Vi representam os lados do tetraedro. O sistema utilizado forneceu

os valores dos vetores em centimetros tornando necessaria a conversdo do volume

em centimetros cubicos para litros dividindo por 1000.

Figura 3 - Dodecaedro ilustrando um compartimento de tronco (TX-SD, térax superior
direito).

O somatodrio dos volumes dos oito compartimentos corresponde ao volume do
tronco (VTr). De acordo com Loula et al. (2004), as combinacdes de soma entre 0s
compartimentos permitem avaliar também os volumes trocados entre 0s quatro

compartimentos.
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Protocolo experimental:

Durante o registro das imagens os individuos permaneceram sentados com 0s
membros superiores apoiados com abducdo de ombro de aproximadamente 70° na
tentativa de evitar a oclusdo dos marcadores Os membros inferiores foram mantidos
com quadril, joelhos e tornozelo em 90°. Os individuos realizaram aproximadamente
seis manobras sendo trés a partir do volume residual (VR)/inspiracdo maxima e trés a
partir da capacidade pulmonar total (CPT)/expiracdo maxima sendo escolhida aquela
com maior valor. Mas, a diferenca entre as manobras foi menor ou igual a 10% O
intervalo entre as manobras foi de 1 minuto para todos os individuos submetidos ao
teste (NEDER et al., 1999).

Filmagem:

A captura das imagens foi realizada no Laboratério de Bioengenharia e
Biomecéanica do Movimento Humano da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade Federal de Goias. Para as filmagens foram utilizadas 6 cameras Flex:
V100R2 fixadas em tripés. Estas cameras oferecem integrada captura de imagem e
processamento em formato de arquivo. As cameras possuem lentes substituiveis e
sinal de sincronismo através do cabo USB. O posicionamento das cameras esta

representado na figura 1.

10'- 20" diameter
5'- 10" capture v

Figura 4 — Esquema ilustrativo do posicionamento das cameras.

Captura das imagens:

O sistema utilizado para captura das variaveis cinematicas é o Optitrack (sistema
optico de captura de movimento) onde € usado um software chamado ARENA que
permite usar recursos de captura, incorporacao, edi¢cao e exportacdo dos movimentos
humanos registrados. Os movimentos respiratorios foram registrados durante 15

segundos, tempo suficiente para realizacdo de uma inspiracdo maxima (CPT) e uma
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expiracdo maxima (VR). Apés o registro dos movimentos respiratorios, estes foram
trajetorizados e exportados para MatLab onde foi feita uma rotina para calcular o

volume total e volumes parciais de tronco.

4.10 Programa de intervencdo com cinesioterapia respiratéria para o individuo
submetido a hemodialise.

O programa de intervencdo proposto para os individuos submetidos a
hemodialise foi realizado com um total de vinte sessdes de cinesioterapia respiratoria
sempre nas primeiras duas horas de hemodialise. Alguns estudos confirmam que
apos duas horas de sessdo muitas substancias necessarias e que fazem parte do
arsenal metabdlico do individuo estdo altamente reduzidas, o que pode expor o
individuo a complicacées como hipoglicemia e hipotenséo.

O programa foi composto por trés exercicios respiratorios com objetivo de
aumentar volumes e capacidades pulmonares e, consequentemente, a forga muscular
dos musculos ligados a respiracdo. Os exercicios que compuseram 0 programa
foram: respiracdo diafragmatica, inspiracdo fracionada e o uso do incentivador
respiratério (Respiron®) da marca NCS inddstria e comércio.
> Respiracdo diafragmatica consitiu na realizacdo de um ciclo respiratério que
enfatiza o uso do térax inferior e o relaxamento da musculatura da cintura escapular.
O individuo foi posicionado confortavelmente na cadeira de hemodialise, em decubito
dorsal com a cabeceira elevada 45°. Ele realizou uma inspiracdo vagarosa e
lentamente pelo nariz e uma expiragdo usando o retardo frenolabial. Durante a
manobra o térax move-se levemente enquanto o abdémen se expande. ApGs a 62
sessao foi acrescentado carga manual.
> Inspiracao fracionada foi realizada através da cavidade nasal com dois ou mais
movimentos inspiratérios consecutivos seguidos de uma leve apnéia apos a
inspiracdo. Os movimentos inspiratérios consistem de pequenas inspiracées
interrompidas. ApGs chegar a CPT o individuo expira suavemente pela boca até o
nivel do repouso expiratorio. O nivel de esfor¢o foi graduado aumentando o numero
de inspiracdes (tabela 1).
> Incentivador respiratério foi usado na fisioterapia com o objetivo de expansao
pulmonar. O individuo realizou uma inspiragdo enérgica e profunda de forma que as

esferas movessem de forma suave e uniforme exigindo assim, um maior recrutamento
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de fibras musculares. O dispositivo possui niveis de dificuldade que foi sendo

graduado conforme tabela 1.

Tabela 1 - Disposicao das sessdes de acordo com o nivel de esforco.

Procedimentos

12 a 32 sessao

423-362sessao

72a92asessao

Respiracéo diafragmatica

Livre

Livre

CM

Inspiragao fracionada

2 inspiracoes

2 inspiracoes

3 inspiracbes

Incentivador respiratorio

Nivel O do dispositivo

Nivel O do dispositivo

Nivel 1 do dispositivo

102al12 2 sesséo 132al152sesséo 162a202sessao
Respiracao diafragmatica CM CM CM
Inspiragéo fracionada 3 inspiracdes 4 inspiragcdes 2 4 inspiracdes

Incentivador respiratorio

Nivel 1 do dispositivo

Nivel 2 do dispositivo

Nivel 2/3 do dispositivo

Livre: individuo realizou exercicio sem nenhuma carga; CM: carga manual (individuo realizou exercicio

com a méo do terapeuta sobre o abdome).

Os exercicios propostos foram realizados em 3 séries de 10 repeticdes cada um,

exceto a primeira semana (12 — 32 sessdo) quando foram realizadas 2 séries de 10

repeticdes como objetivo de adaptacdo ao programa. Os individuos foram reavaliados

por meio do questionario de qualidade de vida (KDQOL), manovacuometria,

espirometria e cinemetria para comparacgao dos resultados pré e pés intervengdo com

a cinesioterapia respiratéria.
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4.11 Anélise dos dados

As varidveis nutricionais foram expressas em meédia e desvio padrdo. O
coeficiente de correlagédo de Spearman foi utilizado para verificar a correlagao entre
as variaveis de consumo alimentar, parametros hematolégicos e bioquimicos e dados
antropomeétricos.

Os resultados da aplicacdo do KDQOL-SF, parametros hematoldgicos e
bioquimicos, comportamento da forca muscular respiratéria e as variaveis
espirométricas pré e pos cinesioterapia respiratoria foram expressos em meédia e
desvio padréo. O teste t de Student foi utilizado para comparar os resultados dos
escores do KDQOL-SF, da manovacuometria e varidveis espirométricas pré e pos
aplicacdo do programa. As dimensdes do KDQOL-SF™ relacionadas a funcéo fisica,
0s parametros hematologicos e bioquimicos, a forca muscular respiratoria e as
variaveis espiromeétricas foram correlacionadas utilizando Coeficiente de correlacéo
de Spearman. A analise estatistica foi realizada no software SPSS 17.0.

Os dados cinematicos contendo as coordenadas 3D para calcular o volume total
de tronco e seus respectivos volumes parciais foram exportados do software Arena.
No software MatLab foi construida uma rotina para calcular os volumes de todos os
tetraedros irregulares do modelo geométrico e que compuseram cada compartimento
do tronco (Apéndice IlI)). Outra rotina foi construida para delimitacdo do tempo total de
cada manobra de inspiracdo/expiracdo maxima. Foi utilizado um filtro low pass de
guarta ordem e frequéncia de corte de 6Hz. De trés a cinco manobras foram
coletadas de cada individuo. A manobra com maior variagdo de volume de tronco foi
escolhida. Em seguida os dados foram plotados em relacdo ao tempo e as médias e

desvio padréo calculadas.
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5 PUBLICACOES

Artigo 1 — Aspectos Nutricionais de individuos submetidos a Hemodialise.

(Submetido a Revista Brasileira de Nefrologia)

Resumo

Introducdo. Os individuos em terapia renal substitutiva apresentam comumente
alteracdes no estado nutricional que influenciam as taxas de morbidades e de
mortalidade nesta populacao.

Métodos. O presente estudo foi realizado com onze individuos (oito homens e trés
mulheres) do servico de hemodialise do Hospital das Clinicas de Goiania. Para
avaliacdo do estado nutricional utilizou-se dados do consumo alimentar, obtido por
meio do recordatoério 24 horas (um dia de didlise, um dia interdialise e um dia do final
de semana) e os indices hematoldgicos e bioquimicos: hematdcrito (Ht), hemoglobina
(Hb), linfocitos total (LT), uréia (obtida antes e ap0s dialise), transaminase glutamico
piravica (TGP) e creatinina sérica. Também, foram analisados a taxa de filtracao
glomerular — FG (ml/min) e indice de adequacé&o de dialise (Kt/V).

Resultados. Os resultados indicaram que a ingestao de energia oscilou de 772,00 a
1883,87 kcal/dia e a ingestdo de proteinas foi deficiente em 45,00% dos individuos. A
meédia de consumo de calcio e ferro total oscilou entre 80,30 —374,09 mg/dia e 4,05 —
36,46 mg/dia, respectivamente. O consumo de soédio (1542,54 + 292,79 mg)
permaneceu dentro do recomendado. Com relacdo aos parametros hematoldgicos e
bioguimicos, observou-se que hematécrito (26,89 + 6,18 %) e hemoglobina (8,89 +
2,02 g/dL) estiveram abaixo do previsto na maioria dos individuos. A concentragéo de
creatinina foi maior que 12,00 mg/dL em 9,00% dos individuos. As medidas
antropométricas apresentaram grande variabilidade quando comparado com outros
estudos.

Conclusdes. Os resultados deste estudo mostraram déficits nutricionais que podem
repercutir nas atividades de vida diaria e capacidade fisica. Apesar do pequeno
numero de individuos, os resultados do presente estudo sugerem a necessidade de
um suporte nutricional mais efetivo, para os individuos sob hemodialise, a fim de

auxiliar no tratamento e na melhora de suas condi¢des de saude.

Palavras-chaves — antropometria, ingestéao alimentar, hemodialise.
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Introducéo

Os individuos em programa de hemodialise apresentam frequentemente,
anormalidades nutricionais, tais como reduzida ingestao caldrica e protéica, alteracéo
em parametros hematologicos e bioquimicos e reduzidos indices antropométricos
(CUPPARI et al., 1989; KAUFMANN et al., 1994).

Os estudos realizados por diversos autores demonstram que desnutricdo
energético-protéica € altamente prevalente nos individuos sob hemodialise e tem um
impacto relevante nas morbidades e mortalidades destes individuos, constituindo uma
das principais complicagbes deste procedimento (BISTRIAN; MCCOWEN; CHAN,
1999; IKIZLER et al., 2002; MITCH, 2002; VALENZUELA et al., 2003; BATISTA;
VIEIRA; AZEVEDO, 2004; KAMIMURA et al., 2004).

A desnutricdo energética e protéica pode ser desenvolvida por dois
mecanismos patofisiolégicos: a falta de apetite, que desencadeia uma ingestao
deficiente de proteinas e calorias, e pela resposta inflamatoria sistémica que tem
como marcador mais sensivel a reducdo da albumina sérica, que pode ocorrer em
funcdo da reducdo da sintese, elevacdo do catabolismo e do extravasamento
extravascular. Quando estes mecanismos encontram-se limitados e estdo
relacionados diretamente com a doenca e a desnutricdo, a reducdo de massa magra
corporal invariavelmente acontece (BISTRIAN; MCCOWEN; CHAN, 1999).

A desnutricdio no individuo submetido a hemodialise esta associada
diretamente com a morbimortalidade (KAUFMANN et al., 1994; BISTRIAN;
MCCOWEN; CHAN, 1999; VALENZUELA et al., 2003; CABRAL; DINIZ; ARRUDA,
2005). Portanto, é indispensavel uma constante avaliacdo e monitorizacdo do estado
nutricional, que devem ser realizadas periodicamente. O inquérito alimentar, o0s
pardmetros hematoldgicos e bioquimicos e as medidas antropométricas sao
utilizados, frequentemente, para acompanhar o estado nutricional dessa populacéo.
Este conjunto de ferramentas permite identificar aqueles com risco aumentado para
as complicagbes nutricionais, adequar a terapia nutricional e monitorar a eficicia da
intervencao dietoterapica. Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo foi determinar o
perfil nutricional de individuos submetidos a hemodialise por meio da avaliacdo da
ingestdo alimentar e de alguns parametros hematolégicos, bioquimicos e

antropométricos.
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Métodos

Tipo de estudo

Este é um estudo descritivo, do tipo transversal com abordagem quantitativa.

Individuos

Participaram do estudo onze individuos com idade média de idade 39,18+11,64
anos que realizam hemodialise no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goids — UFG. Os critérios de inclusdo para serem sujeitos do estudo foram: idade
superior a dezoito anos, tempo de hemodialise superior a trés meses, sem déficit
cognitivo e sem diagnéstico de doenca pulmonar prévia ou insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC). O projeto foi submetido ao comité de ética em pesquisa do Hospital
das Clinicas da UFG e aprovado sob numero de protocolo 127/07. Os individuos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no qual constaram

as informac0fes necessarias a realizacdo do estudo.

Avaliacdo da ingestao alimentar

A ingestdo de macronutrientes (proteinas, lipidios, carboidratos e fibras) e de
micronutrientes (célcio, ferro, fésforo, potassio e soédio) foram determinados por meio
do recordatério de 24 horas. Os dados foram registrados por uma nutricionista
durante os trés dias (um dia de dialise, um dia interdialise e um dia do final de
semana) sempre durante a sessdo de hemodialise. Os registros foram feitos por meio
de medidas caseiras e transformados em g ou mL, conforme descritos no registro
fotografico (ZABOTTO; VIANNA; GIL, 1996) e nas tabelas de composicdo de
alimentos (PINHEIRO et al., 1998; PACHECO, 2006). Apds o preenchimento
completo do recordatorio, as estimativas de ingestdo dos macronutrientes e
micronutrientes foram realizadas no Programa de Avaliacao Dietética Diet Pro 4.0. Os
valores de referéncia considerados para o consumo de energia e proteinas no
individuo sob hemodialise, independente do género, foram 25,00 a 35,00 kcal/kg/dia e
1,20 a 1,409 de proteina/kg/dia, respectivamente, calculados para cada individuo de
acordo com seu peso seco (MITCH, 2002). Para os micronutrientes os valores de

referéncia usados foram: ferro — 200,00 mg/dia, s6dio — 1,00 a 3,00 g/dia, potassio
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1,00 a 3,00 g/dia, fosforo — 800,00 a 1200,00 mg/dia e calcio — 1000,00 mg/dia
(RIELLA; MARTINS, 2001).

Avaliacao hematoldgica e bioquimica

Os parametros hematolégicos e bioquimicos utilizados neste estudo foram:
hematécrito (%), hemoglobina (g/dL), linfécitos total - LT (/mm?) uréia (mg/gL) pré e
pos didlise, TGP — transaminase glutamico piravica (UI/L) e creatinina sérica (mg/dL).
Também, foi analisado o indice de adequacao de didlise (Kt/V). Vale ressaltar que os
dados dos exames laboratoriais foram coletados do prontuario dos individuos na
mesma semana em que foram realizadas as avaliagbes da ingestdo alimentar e
medidas antropométricas. Os valores de referéncia utilizados para avaliacao foram os
recomendados para individuos submetidos a hemodiadlise (SELTZER et al., 1979;
DAUGIRDAS, 1993; NKF-DOQI., 2002; JINDAL et al., 2006)

Medidas antropométricas

Os parametros antropométricos utilizados foram o indice de Massa Corpérea
(IMC), prega cutanea tricipital (PCT), circunferéncia de brago (CB) e circunferéncia
muscular de brago (CMB). Para calcular o IMC foi utilizado o “peso seco”. Os valores
de referéncia de IMC foram os estabelecidos pela OMS (1998).

A dobra cutanea tricipital (DCT) foi mensurada com adipémetro Lange®. A
medida foi realizada na linha mediana da parte posterior do membro superior
relaxado, entre o acrobmio e o olecrano. A circunferéncia do braco (CB) foi medida
com fita inextensivel, colocada sobreposta no braco direito, mantendo-o relaxado. A
medida foi realizada no ponto médio entre o acromio e o olécrano. Para avaliacdo da
circunferéncia muscular de braco (CMB) empregou-se os valores de referéncia

adotados por Frisancho (1974).

Analise dos dados

Os dados foram expressos em média e desvio padrdo. O coeficiente de
correlacdo de Spearman foi utilizado para verificar a correlagdo entre as variaveis de
consumo alimentar, parametros hematolégicos e bioquimicos e dados

antropométricos.
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Resultados

Dos onze individuos adultos com doenca renal crénica (DRC), submetidos a
tratamento hemodialitico, 27,00% eram mulheres e 73,00% homens. O tempo de HD
variou bastante entre os individuos com uma média 40,63 + 49,66 meses. A média de
idade foi 39,18 £ 11,64 anos e oscilou entre 18,00 e 54,00 anos. O peso e a altura
apresentaram média de 60,62 + 8,80 kg e 167,00 £ 8,00 cm, respectivamente. A
maioria dos individuos eram eutréficos, contudo, 9,00% apresentou magreza grau | e
9,00% pré obesidade (WHO, 1998). A etiologia da DRC de maior prevaléncia foi a
nefropatia diabética (28,00%) seguida da nefroesclerose hipertensiva (18,00%), da
nefropatia do HIV (18,00%), glomerulonefrites (18,00%), do uso de AINH
(antiinflamatoérios ndo-hormonais) (9,00%) e do Iupus eritematoso sistémico (9,00%).

Para avaliacdo da ingestdo alimentar foram preenchidos 32 recordatorios de 24
horas. A ingestdo de proteinas foi menor do que o recomendado para 45,00% dos
individuos (quatro homens e uma mulher), apesar da média dos valores de sua
ingestdo, pelos onze individuos, ser considerada adequada. Ainda em relacdo ao
contetdo de proteinas da dieta, as quantidades ingeridas daquelas consideradas de
alto valor bioldgico (AVB) foram menores para 18,00% dos individuos (tabela 1).

Na tabela 2 estédo dispostos a quantidade média e desvio padrdo dos minerais
ingeridos pelos individuos. O consumo de calcio total oscilou entre 80,30 e 374,09
mg/dia, representando de 8,00 a 37,00% da necessidade desse nutriente. Os valores
encontrados de ferro foram 50,00 a 54,00% abaixo do recomendado e variou de 4,05
a 36,46 mg/dia.
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Tabela 1 — Dados da ingestdo de energia e macronutrientes dos individuos

submetidos a hemodialise.

Nutrientes Total (n=11) Valores de Referéncia
Energia (kcal/dia) 1438,67 + 91,32 1057,5 — 3252,5 **
Energia (kcal/kg/dia) 23,98 + 8,45 25-35**

Carboidratos (kcal/dia)

Carboidrato (% total das calorias)

Proteinas (g/dia)

Proteina (g/kg/dia)

Proteina de AVB'(% Prot. total)
Lipideos (Kcal/dia)

Lipideos (% total das calorias)

Colesterol (mg/dia)

Fibras (g/dia)

542,60 + 200,30
38,33 + 8,87
71,14 + 23,20

1,19+ 0,41
69,50 + 15,45

442,83 + 181,84

31,12 £ 6,53
144,01 £ 68,75

3,55+3,51

755,32 + 109,22***
50-60

50,78 — 101,22**
1,2 -1,4*
50-80%***

264,37 — 632,62
25-35%0***
< 300 ***

20-25%**

* AVB - alto valor biolégico. ** Valores de referéncia do NKF-KDOQI (NKF-DOQI-I., 2000).***Valores de referéncia de Riella e

Martins (2001). Os dados sdo apresentados em média e desvio padrao

Todos os individuos tiveram ingestdo de fosforo inferior ao adequado (tabela

2). Dos onze individuos quatro (36,00%) apresentaram ingestdo de potassio inferior a

1000mg/dia, mesmo a média permanecendo entre 1000,00 e 3000,00 mg/dia. Todos

os individuos apresentaram o consumo de sodio dentro de valores elegiveis para esta

populacao.

Tabela 2 — Dados da ingestao de minerais dos individuos em hemodialise.

Nutrientes

Valores ingeridos (n=11)

Valores de referéncia*

Célcio (mg/dia)
Ferro (mg/dia)
Fosforo (mg/dia)

Potassio (mg/dia)

Sédio (g/dia)

217 £ 92,96
10,08 + 9,03
405,88 + 165,53
1212, 87+ 377,77
1542,54 £ 292,79

1000-1.500*
8-15*
800-1200*
1000-3000*
1-3*

*Riella e Martins (2001). Os dados estéo dispostos em média e desvio padrao.
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Os parametros hematolégicos e bioquimicos estdo descritos na tabela 3.
Apenas 18,00% dos individuos apresentaram hematdcrito dentro da faixa de prevista
(33,00 a 36,00%). A concentracdo de hemoglobina foi < 12,00 g/dL em apenas
18,00% dos individuos. A contagem de linfécitos esteve inferior a 1.500,00 mm? em
36,00% dos individuos. A enzima TGP foi maior que o previsto para 9,00% dos
individuos. Os valores meédios de albumina e de creatinina foram 3,98 + 0,60 mg/dL e
9,92 + 2,16 mg/dL, respectivamente, sendo que 36,00% tiveram concentracdo de
albumina < 4,00 g/dL e 9,00% tiveram concentracdo de creatinina > 12,00 mg/dL. O
indice de adequacéo (Kt/V) oscilou entre 1,22 e 1,95. As mulheres apresentaram Kt/V

maiores que o dos homens.

Tabela 3 - Dados hematoldgicos e bioquimicos e Kt/v dos individuos em hemodialise.

Parametros Média £ DP (n=11) Valores de referéncia
Hematdcrito (%) 26,89 £ 6,18 33 -36%
Hemoglobina (g/dL) 8,89+ 2,02 11-12
Linfécitos totais (células/mm?) 1710,54 £ 425,25 >1.500
Porcentagem de linfécitos totais (%) 25,18 £ 5,05 20 — 40%
Albumina (g/dL) 3,98 £ 0,60 >4
Creatinina (mg/dL) 9,92+2,16 12-15
TGP (UI/L) 14,27 + 8,98 10 - 40
Uréia pré (mg/dL) 135,00 + 40,97 10-50
Uréia pos (mg/dL) 34,80 + 13,62 10-50
KtV 1,53+ 0,20 12-14

As medidas da circunferéncia muscular do braco (CMB) e da dobra cutanea
tricipital (DCT) dos individuos em hemodidlise deste estudo estdo apresentadas na
tabela 4. A PCT oscilou entre 7,00 e 45,00 mm e a CMB entre 14,38 e 22,09 cm.
Somente 18,00% dos individuos tiveram valores de PCT acima dos valores

recomendados
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Tabela 4 — Dados das dobras cutaneas tricipital e da circunferéncia muscular do
braco, dos individuos em hemodialise, comparados a de outros estudos.

Dobra cutanea tricipital (mm) | Circunferéncia muscular do braco (cm)

Estudos Homens Mulheres Homens Mulheres
26,37 £ 10,00 17,33 + 8,96 17,96 + 2,00 19,49 + 0,32
Presente estudo
n=8 n=3 n=8 n=3
] 16,50+ 1,60 24,90+ 1,90 24,30+ 0,60 21,00 £ 0,40
Carvounis et al. (1986)
n=15 n=25 n=15 n=25
6,80 + 3,10* 9,30 + 5,40~ 24,10 + 2,90** 22,10 + 2,50**
Afshar et al. (2007)
n=35 n=19 n=35 n=19
15,50 + 7,80° 20,30 + 7,40" 46,20 + 11,70° 34,40 + 11,40*
Odebrecht et al. (2010)
n=45 n=51 n=45 n=51

*(p < 0,01); ** (p = 0,01); * (p =0,002): ** (p = 0,001).

O coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para avaliar o grau de
associacao entre algumas variaveis, sendo considerada correlacéo perfeita negativa o
valor de -1 e correlacdo perfeita positiva o valor de +1. Houve correlacdo positiva
entre o hematocrito e a CMB (r = 0,63, p = 0,04) e fésforo e PCT (r = 0,64, p = 0,03).

Houve correlacdo negativa entre a idade e o consumo de ferro (r = - 0,66, p = 0,03).

Discusséao

Os resultados deste estudo indicaram que h& déficits na ingestdo de nutrientes
que, associados ao quadro catabdlico do procedimento hemodialitico, quadro
anémico e a reducdo de medidas antropométricas pode promover reducdo na
capacidade de realizacdo de atividades de vida diaria e na capacidade de exercicio
por estes individuos. O presente estudo possibilitou a analise de um nuamero
consideravel de variaveis que favorecem um perfil detalhado do estado nutricional dos
individuos em hemodialise.

Mesmo com o numero de individuos inferior a alguns estudos foi possivel
estimar o consumo energético e protéico dos individuos. O consumo energético do
presente estudo foi semelhante aos encontrados em 44 individuos em estagio final de
faléncia renal (KAUFMANN et al., 1994; MORAIS et al., 2005) e 27 individuos durante
hemodidlise, mas foi inferior aos dados de individuos em hemodialise que recebiam
dieta com baixa quantidade de proteina (KAUFMANN et al., 1994; VENDRELY et al.,
2003; MORAIS et al., 2005). Acredita-se que o valor de referéncia para ingestao de
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energia dos individuos submetidos a hemodidlise mantém o balanco nitrogenado
neutro e previne o catabolismo protéico (DAUGIRDAS, 2001). Porém, de acordo com
um estudo citado por Daugirdas (2001) esta ingestdo ideal costuma ser de dificil
alcance na pratica.

O consumo de carboidrato (tabela 1) pelos individuos foi baixo quando
comparado com os valores prescritos, que devem estar entre 50,00 e 60,00% do
consumo caldrico (RIELLA;MARTINS, 2001; MORAIS et al., 2005). O consumo de
proteinas foi superior ao de individuos em hemodialise que consumiam dieta
hipoprotéica (CARVOUNIS; CARVOUNIS; HUNG, 1986; VENDRELY et al., 2003) e
daqueles em tratamento de hemodialise (CARVOUNIS; CARVOUNIS; HUNG, 1986;
VENDRELY et al.,, 2003) e inferior ao encontrado por Morais et al. (2005). As
orientacdes da DOQI recomendam 1,20 g de proteina/kg/dia e que pelo menos
50,00% sejam de AVB, 0 que nao acontece na préatica dificultando a
manutengao/ganho de tecido muscular.

No Brasil, estudos realizados entre 0 ano de 2003 e 2009 mostraram que 0s
consumos caldricos e protéicos dos individuos submetidos a hemodidlise estdo entre
24,70 e 31,00 kcallkg/dia e entre 1,01 e 1,40 g/kg/dia, respectivamente
(VALENZUELA et al., 2003; BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; CABRAL; DINIZ;
ARRUDA, 2005; FREITAS; VAZ; FORNES, 2009). Portanto, os resultados
apresentados neste estudo estdo de acordo com os valores descritos na literatura
brasileira (VALENZUELA et al., 2003; BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; CABRAL;
DINIZ; ARRUDA, 2005; FREITAS; VAZ; FORNES, 2009).

O consumo de lipideos entre os individuos foi variavel, mas apenas dois
consumiram menor quantidade que o recomendado. As orientacdes de Orgaos
internacionais como o American Heart Association sugere o maior consumo de
gorduras poliinsaturadas para auxiliar a minimizar as elevagdes nas concentracdes de
triglicérides e de colesterol (DAUGIRDAS, 2001).

O colesterol consumido pelos individuos esteve dentro da faixa de referéncia
(RIELLA;MARTINS, 2001; MORAIS et al., 2005). Neste estudo foram encontrados
niveis reduzidos no consumo de fibras (tabela 1), visto que a recomendacao diaria
esta entre 20,00 e 25,009 (RIELLA; MARTINS, 2001). A obstipacéo intestinal € a

manifestacdo mais comum quando ha uma baixa ingestdo de fibras. Este quadro
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acontece como consequéncia da restricdo de potassio e fosforo, liquido na dieta e
pouca atividade fisica (RIELLA; MARTINS, 2001).

Quanto a ingestdo de calcio (tabela 2), a quantidade foi insuficiente quando
comparada com as recomendacdes para esta populacdo que € de 1000,00 mg/dia
(NKF-DOQI-I, 2000; RIELLA; MARTINS, 2001). No entanto, devem-se levar em
consideracao que os laticinios séo fontes de calcio e fésforo e eles séo rotineiramente
limitados na dieta pelo fato do procedimento dialitico ser pouco eficiente na remocao
do fosforo e por este contribuir para o hiperparatireoidismo e a doenca Ossea
metabdlica (VANHOLDER; DE SMET, 1999; BLOCK et al., 2004). Para minimizar os
efeitos da deficiéncia de calcio faz-se uso de quelantes de fosforos a base de sais de
célcio. A ingestdo de célcio e fosforo de individuos em hemodialise de outros estudos
realizados no Brasil foram inferiores aos valores encontrados no presente estudo
(CUPPARI et al., 1989; VALENZUELA et al., 2003; CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005;
FREITAS; VAZ; FORNES, 2009).

A ingestdo de ferro no presente estudo foi abaixo dos valores recomendados
para mais de 50,00% dos individuos, mesmo todos os individuos sendo submetidos a
suplementacéo (HORL, 2007). No presente estudo, o consumo de sédio manteve-se
dentro do esperado para todos os individuos visto que seu consumo elevado promove
maior retencdo de liquido e necessidade de maior perda durante as sessfes de
hemodidlise, levando estes individuos a diversas complicacdes como hipotensao,
hipoglicemia e fragueza durante e ap0s a dialise.

A anemia é uma complicacdo freqlente na doenca renal crbnica, com uma
incidéncia e severidade que sao proporcionais ao grau de disfuncdo renal. No
presente estudo, a média dos niveis de hemoglobina dos individuos apresentou-se
abaixo do recomendado pela NKF - KDOQI (2002) que é de 11,00 a 12,00 g/dL e um
desvio padréo entre 1,10 e 1,30 g/dL. Em estudo sobre perfil nutricional e estado
inflamatério de individuos em hemodialise foi identificado niveis de hemoglobina de
8,83 g/dL (SIDIQQUI; HALIM; HUSSAN, 2007) e em outras publicacfes os niveis de
hemoglobina de individuos em tratamento de hemodialise foram de 10,10 a 10,90
g/dL (JAGER et al., 2001; BLOCK et al., 2004; YELKEN et al., 2010). Raj et al. (2004),
com objetivo de examinar o efeito da hemodialise e ativagdo intradialitica das
citocinas sobre albumina, fibrinogénio e sintese muscular protéica, encontraram niveis

de hemoglobina superiores aos valores de referéncia e sugeriram que estes valores
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podem estar associado a resultados clinicos indesejaveis. Os niveis de hematdcrito
encontrados por Ikizler et al. (2002) foram superiores aos niveis recomendados,
diferente do resultado obtido neste estudo que foi de 26,89%. No entanto, Odebrecht
et al. (2010) detectaram, em individuos hemodialisados, niveis de hematdcrito dentro
da faixa de normalidade. Outro estudo realizado no Iran, onde se avaliou o estado
nutricional de 54 individuos, os niveis de hematdcrito foram préximos ao deste estudo
(AFSHAR; SANAVI; IZADI-KHAH, 2007).

Ainda em relacdo aos parametros hematoldgicos, € importante enfatizar que a
reducdo nos indices de hemécias pode expor os individuos em tratamento de
hemodialise a inUmeras alterac6es que incluem reducdo na qualidade de vida, na
capacidade funcional e na realizacdo de exercicio (ABENSUR;ALVES, 2000;
AFSHAR; SANAVI; IZADI-KHAH, 2007).

Neste estudo, 36,00% dos individuos apresentaram contagem de linfocitos
inferior ao valor pré-estabelecido, mas a média da populagdo permaneceu dentro do
aceitavel (SELTZER et al., 1979) e os resultados corroboram com outros descritos na
literatura (VALENZUELA et al., 2003; MORAIS et al., 2005; SIDIQQUI; HALIM;
HUSSAN, 2007). Kaufmann et al. (1994) estudando o estado nutricional dos
individuos em diversos periodos de terapia dialitica mostraram que os individuos no
inicio e ap6s 70 meses de hemodidlise apresentavam contagem de LT inferior ao
recomendado, dado semelhante ao encontrado no presente estudo.

A albumina é um parametro bioquimico que os pesquisadores invariavelmente
utilizam provavelmente por ser fortemente associado a hospitalizagbes e risco de
morte (MADORE et al., 1997; PUPIM; CUPPARI; IKIZLER, 2006). Neste estudo dois
individuos apresentaram niveis séricos de albumina < 3,50 g/dL e os demais
apresentaram niveis de albumina dentro da faixa de referéncia (3,50 a 4,00 g/dL),
semelhante a inUmeros trabalhos realizados com individuo submetidos a hemodialise
(MADORE et al.,, 1997; KALANTAR-ZADEH et al., 2001; HSU; MCCULLOCH,;
CURHAN, 2002b; BEDDHU et al., 2003; VENDRELY et al., 2003; ABBAS et al., 2009;
FREITAS; VAZ; FORNES, 2009; MALGORZEWICZ et al., 2010; ODEBRECHT et al.,
2010). Vale ressaltar que a concentracdo de albumina, como marcador nutricional,
nao pode estar simplesmente associada ao baixo consumo energético—protéico, mas
sim ser utilizada como um indicador da diminuicdo de sua sintese, independente do

estado nutricional. A hipoalbuminemia sem desnutricdo tem sido observada em
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individuos em hemodiélise e sua causa € atribuida ao efeito da inflamacg&o sobre a
sintese hepética de albumina (WHICHER;SPENCE, 1987). Um estudo realizado em
individuos mais jovens na Roménia mostrou niveis de albumina > 4,00 g/dL sugerindo
maior sobrevivéncia para estes individuos (SEGALL et al., 2009).

A creatinina sérica reflete massa muscular e as recomendagbes para
individuos submetidos a hemodialise sdo de 12,00 a 15,00 mg/dL, sendo
inversamente correlacionada com indices de mortalidade nesta populacdo
(DAUGIRDAS, 2001). Neste estudo a média encontrada (9,92 mg/dL £+ 2,16) foi
abaixo destes valores, mas 27% dos individuos apresentaram valores superiores ao
recomendado (tabela 3). Alguns estudos que avaliaram o nivel sérico de creatinina
nos individuos submetidos a hemodialise mostraram valores elegiveis para individuos
saudaveis (HSU; MCCULLOCH; CURHAN, 2002a; RAJ et al., 2004). Outros estudos
gue avaliaram o estado nutricional de diferentes nimeros de individuos, submetidos a
hemodialise, também encontraram nivel sérico de creatinina dentro dos valores
médios recomendados (MADORE et al., 1997; BEDDHU et al., 2003; JOHANSEN et
al., 2003; VENDRELY et al., 2003; CUPPARI et al.,, 2004; SIDIQQUI; HALIM;
HUSSAN, 2007). Um estudo brasileiro que avaliou os individuos em hemodidlise no
Estado do Amazonas mostrou niveis de creatinina sérica > 10,00 mg/dL, fato que
pode estar associado ao aumento do catabolismo muscular e a menor risco de morte
(VALENZUELA et al., 2003).

A dosagem de uréia mostra que a sua taxa de producédo depende da ingestéo
protéica, catabolismo das proteinas enddgenas e sua reducdo pelo procedimento
dialitico (MILHORANSA; BERTHOLO; COMERLATO, 2005). A concentracdo alta de
uréia antes da hemodialise ndo necessariamente esta associada a um quadro clinico
ruim, se a sua remocao for eficiente. Este fato foi comprovado a partir dos valores de
adequacao da hemodidlise (Kt/V) obtidos dos pacientes deste estudo (tabela 3). Os
resultados encontrados corroboram com os descritos na literatura (NKF-DOQI., 2002;
JINDAL et al., 2006; SUPASYNDH et al., 2009).

As medidas antropométricas DCT e CMB foram comparadas com os valores
estabelecidos por Frisancho (1974) e mostraram uma grande variabilidade quando
comparadas com outros pesquisadores levando em consideracdo a idade do
individuo (tabela 4). Na literatura h& varios estudos do estado nutricional de individuos

em hemodialise que utilizaram a DCT e CMB para descrever composi¢cao adiposa e
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muscular, respectivamente. Estas medidas antropométricas séo faceis de avaliar a
um custo muito baixo, mas, deve ser considerada a variacdo de medidas entre
observadores e a variabilidade mesmo com medi¢Ges realizadas por um unico
observador.

A maioria dos trabalhos que avalia o estado nutricional de individuos
submetidos & hemodialise mostra que os déficits nutricionais repercutem em sua
capacidade funcional e de realizar exercicios. Apesar do numero reduzido de
individuos que participaram do estudo, os dados obtidos permitem apresentar um
perfil detalhado do estado nutricional dos individuos com doenca renal cronica,
atendidos em um servico de hemodiélise de um hospital escola de Goiania. Assim, a
divulgacao destes dados podera contribuir com mais informacgdes sobre as condi¢cdes
nutricionais desses pacientes e subsidiar programas de atendimento e orientacdo
dietética desta populagdo, contribuindo para o tratamento da doenca e promocéo da
gualidade de vida dos mesmos.

Quanto a importancia regional deste estudo, podem-se destacar dois fatores, o
primeiro refere-se a avaliagdo do padrdo nutricional dos individuos do servico de
hemodialise de um Hospital Escola visto que sdo moradores de Goiania e cidades
vizinhas e, em segundo, possibilita a criacdo e a implementacado de medidas politicas
e sociais de alimentacdo e nutricdo que atenda as necessidades destes pacientes
visto que a maioria dos servigcos de hemodidlise da regido ndo possui em sua equipe
multidisciplinar um profissional de nutricdo que atue para reeducacdo alimentar e

execute um monitoramento adequado destes individuos.
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Artigo 2 — Efeitos da cinesioterapia respiratéria sobre a forgca muscular respiratéria, a
funcdo pulmonar e os aspectos relacionados a qualidade de vida de individuos

submetidos & hemodialise.

Resumo. Os individuos submetidos & hemodialise comumente apresentam reduzida
tolerancia ao exercicio, sinais fisicos debilitados e prejuizo nos aspectos relacionados
a qualidade de vida. O presente estudo teve finalidade de avaliar o comportamento da
forca muscular respiratéria, da funcdo pulmonar e dos aspectos relacionados a
qualidade de vida de individuos submetidos a hemodialise apds cinesioterapia
respiratéria (CR). Participaram do estudo 11 individuos, mas, no decorrer do
programa um individuo foi transferido e outro foi a 6bito. Os individuos realizaram os
exercicios de respiracdo diafragmatica, inspiracio em tempos e usaram O
incentivador respiratorio durante vinte sessfes realizadas trés vezes por semana. A
média de idade foi de 39,18 + 11,69 anos e IMC foram 21,74 + 2,78 kg/m?. A pressao
inspiratéria maxima (Pimax) aumentou de 60,20 + 19,70 cmH,0O para 78,90 + 27,50
cmH0 (p < 0,05) e as variaveis espirométricas VEF; (volume expiratorio forcado no
primeiro segundo) de 2,55 + 0,52 | para 2,92 + 0,57 | (p < 0,05) e CVF (capacidade
vital forgcada) de 3,26 £ 0,52 | para 3,55 = 0,66 | (p < 0,01) tiveram melhora
estatisticamente significante. As dimensdes do KDQOL-SF relacionadas a
funcionamento fisico (58,90 + 22,50 para 68,90 + 24,20), funcao fisica (41,70 + 27,90
para 61,10 + 33,30), energia/fadiga (46,10 + 23,80 para 51,10 + 21,00) e lista de
sintomas/problemas (73,10 £ 21,20 para 82,40 + 9,80) tiveram aumento nos escores.
Os resultados encontrados demonstraram que o0 programa de cinesioterapia
respiratoria utilizado promoveu melhora significativa na Pimax, Nos valores de CVF e
VEF1 e incrementou o0s escores em todas as dimensbes do KDQOL-SF,
comprovando os efeitos desta terapia nos aspectos relacionados a qualidade de vida,
da forca muscular e funcéo pulmonar da populagéo estudada.

Palavras-chave - cinesioterapia respiratéria, hemodidlise e qualidade de vida.
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Introducéo

A capacidade funcional do paciente submetido a hemodialise (HD) € limitada
pela fadiga e fragueza muscular, além da dispnéia por esforco. As razdes para estas
condicbes sdo multifatoriais e incluem a desnutricdo, atrofia (reducdo da massa
muscular), miopatia (redugéo na capacidade do musculo em gerar for¢ca), neuropatia
(reducéo na capacidade do sistema nervoso em ativar as unidades motoras), ativacao
neuro hormonal, acimulo de toxinas urémicas, baixa perfusdo e inatividade ou a
combinagcdo destes mecanismos (KOUIDI, 2002; JOHANSEN et al, 2003;
WORKENEH et al., 2006).

Estudos levando em consideracédo a musculatura da caixa toracica e o sistema
respiratorio do paciente submetido a hemodialise ainda sdo raros. Mas, com a perda
de tecido muscular, a dindmica respiratoria pode ser atingida e alterar forca muscular
diretamente, volumes e capacidades pulmonares indiretamente e, consequentemente,
a oxigenacao de todos os tecidos corporais. O prejuizo na oxigenacdo ocorre pela
perda de forca respiratéria para manter a expansibilidade normal do torax,
constituindo um fator extrinseco limitante da respiragdo (BISTRIAN; MCCOWEN,;
CHAN, 1999; IKIZLER et al., 2002).

Os individuos submetidos a hemodialise comumente apresentam reduzida
tolerancia ao exercicio, sinais fisicos debilitantes e prejuizo nos aspectos relacionados
a qualidade de vida. A reabilitacdo fisica deste individuo melhora os indices de fadiga,
as AVD'’s, os sintomas de neuropatia e miopatia periférica, a respiracédo, a ansiedade,
a depressao, o bem estar geral resultando numa melhor capacidade funcional e maior
capacidade na realizacédo de exercicio (GRAY, 1982; KOUIDI, 2002; OH-PARK et al.,
2002; JOHANSEN et al., 2003).

Clyne et al. (1994) estudaram individuos com varios graus de faléncia renal
para determinar como o declinio da funcao renal afeta a hemoglobina total (Hbt) e a
capacidade fisica de exercicio e mostrou correlacédo de Hbt e filtracdo glomerular (FG)
com a capacidade para realizacdo de exercicios. Segundo os resultados ha um
declinio em Hbt e capacidade de exercicio com 0 progresso da uremia. A anemia
parece contribuir para reducdo na capacidade de exercicio juntamente com outros
fatores pertinentes da uremia o que mostra a importancia na monitorizacdo deste

paciente quando submetido a algum programa de reabilitagéo.
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O perfil das fibras musculares de pacientes submetidos a hemodialise pré e
pos um programa de reabilitacdo fisica e sua comparacdo com individuos saudaveis
vém confirmando alteracdes na morfologia e na morfometria dos musculos (KOUIDI et
al., 1998; SAKKAS et al.,, 2003). Os estudos tém mostrado que individuos em
hemodialise apresentam alteragcdo no tamanho e nimero de fibras musculares tipo |
(contragdo lenta) e tipo Il (contracdo rapida), contudo, apds participarem de
programas de reabilitacdo fisica, eles apresentam aprimoramento das fibras tipo I,
mas a atrofia ainda permaneceu nas fibras tipo 1. ApGs programas de reabilitacédo, as
fibras musculares adéquam a sua forma, as miofibrilas melhoraram sua organizacéo e
as anormalidades estruturais sdo minimizadas (KOUIDI et al., 1998).

Numa pesquisa experimental com pacientes em hemodialise, em que o0s
musculos inspiratorios foram treinados durante trés meses ocorreu um aumento da
capacidade funcional desses paciente e, consequentemente, melhora no
desempenho dos musculos respiratérios (WEINER et al, 1996). Outros
pesquisadores também demonstraram que pacientes submetidos a hemodidlise apos
programa de reabilitacao fisica aprimoraram o desempenho da capacidade aerébica,
o pico de consumo de oxigénio, a forca muscular e o bem estar fisico e mental destes
individuos, quando avaliados por testes fisicos e questionarios sobres sua qualidade
de vida (SHALOM et al.,, 1984; OH-PARK et al., 2002; MOSLTED et al., 2004;
STORER et al., 2005; PARSONS; TOFFELMIRE; KING-VANVLACK, 2006).

Diante da importancia da reabilitacdo fisica para os individuos submetidos a
hemodialise, o objetivo deste estudo foi comparar a forca muscular respiratoria,
funcdo pulmonar, parametros hematoldgicos e bioquimicos, e aspectos relacionados
a qualidade de vida, desses individuos, antes e ap0s participagdo em um programa

de reabilitacao.

Sujeitos e métodos

Participaram do estudo onze individuos com diagnostico de doenca renal
cronica (DRC) que realizam hemodialise trés vezes por semana, por um periodo de
trés a quatro horas e com mais de trés meses de tratamento no servico de
hemodidlise do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias - UFG. Foram

excluidos da populagdo os individuos com doenca pulmonar prévia, Insuficiéncia
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cardiaca Congestiva (ICC), que apresentaram déficit cognitivo e que ndo completaram
o programa. O projeto foi submetido ao comité de ética do Hospital das Clinicas (HC)
da UFG e aprovado sob numero de protocolo 127/07. Os individuos assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no qual constaram as
informacdes necessarias em relagdo aos procedimentos que realizariam durante o
estudo.

As variaveis hematologicas e bioquimicas: hematdcrito (Ht), hemoglobina (Hb),
célcio, fosforo, potassio, creatinina, uréia (pré e poés hemodialise) e Kt/V (indice de
adequacao) foram avaliadas, antes e ap0s a aplicacdo do programa, com a finalidade
de avaliar a incidéncia de anemia e metabolismo mineral e protéico dos individuos.
Todos os parametros foram extraidos dos exames de rotina que o individuo realiza
mensalmente no HC. Os valores de referéncia utilizados na avaliacdo dessas
varidveis sdo os descritos na literatura para esta populacdo (DAUGIRDAS, 1993;
NKF-DOQI., 2002; JINDAL et al., 2006).

Para estimar a forca muscular respiratoria foram usadas as pressdes estaticas:
pressado inspiratéria maxima (Pima) € pressao expiratoria maxima (Pemax), que séo
pressdes obtidas a partir do volume residual (VR) e capacidade pulmonar total (CPT),
respectivamente (NEDER et al., 1999; EVANS; WHITELAW, 2009). As medidas foram
coletadas pelo pesquisador usando um manovacudmetro da marca Globalmed-MVD
300. Antes da realizacdo da manobra, esta foi explicada e demonstrada a cada
individuo. As manobras foram realizadas em dias nos quais os individuos néo
realizavam hemodiélise.

Para realizar as manobras, o individuo permaneceu sentado com as vias
aéreas ocluidas por um clip nasal, e acoplado a um bucal de plastico rigido conectado
ao manovacudmetro. Os esforcos inspiratérios e expiratérios foram sustentados por 1
segundo (s). De trés a cinco manobras aceitaveis e reprodutiveis (diferenca menor ou
igual a 10,00%) 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). O individuo realizou uma inspiragdo maxima seguida de uma expiracdo
rapida e sustentada até que o pesquisador ordenasse a interrupcdo. Os testes foram
realizados em um dia que néo foi feita a hemodialise para que os individuos néo
apresentassem desgaste fisico (fraqueza muscular) relacionado as perdas

metabdlicas proprias desse procedimento.
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Os critérios da American Thoracic Society (ATS) (1994) nortearam a avaliacédo
da funcdo pulmonar. As variadveis espirométricas CVF (Capacidade Vital Forcada),
VEF; (Volume Expiratério no primeiro segundo), relacdo VEF:/CVF e PFE (Pico de
Fluxo Expiratorio) foram obtidas com espirdbmetro da Cosmed — Micro Quark. Os
resultados da espirometria foram interpretados de acordo com as recomendacdes de
Pereira (PEREIRA; NEDER, 2002) publicadas nas Diretrizes para Testes da Funcéo
Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT).

Tanto a manovacuometria quanto a espirometria foram realizadas pré e pos
programa de cinesioterapia respiratoria.

Os aspectos relacionados a qualidade de vida foram analisados por meio do
KDQOL-SF (Kidney Desease Quality of Life — Short Form) (DUARTE et al., 2003). Os
individuos foram abordados pelo pesquisador durante a sessdo de hemodialise com o
objetivo de explicar como o estudo seria realizado. No segundo encontro, durante
sessao de hemodidlise seguinte, foi assinado o TCLE e teve inicio a aplicacdo do
questionario de qualidade de vida, KDQOL-SF™, que foi traduzido e adaptado para a
populacado brasileira por Duarte et al. (2003). Este instrumento foi aplicado por meio
de leitura oral pelo pesquisador direcionada ao individuo, que seguia visualmente o
guestiondrio impresso item por item. O questionario foi respondido pré e poés
aplicacdo do programa de cinesioterapia respiratéria. O KDQOL-SF™ inclui o MOS
(Medical Outcome Study) - 36 Item Short-Form Health Survey (SF36) e um
suplemento com escala multi-itens especificos para individuos com IRCT
(insuficiéncia renal crénica terminal) em programa de hemodialise crénica.

A respiracdo diafragmatica (CHUTER et al., 1990; KULUR; HALEAGRAHARA,;
ADHIKARY, 2008), inspiracdo em tempos (KISNER;COLBY, 2002) e o uso do
incentivador respiratério (BASTIN et al., 1997) orientado a fluxo (Respiron®) da marca
NCS Industria e Comércio foram os exercicios utilizados no programa de
cinesioterapia. Estes sdo usados rotineiramente pelo fisioterapeuta respiratério com
objetivo de aumentar volumes e capacidades pulmonares e, conseguientemente,
desempenho muscular respiratério. Foram realizadas trés sessdes semanais com
duracdo entre 15 e 20 minutos sempre nas primeiras duas horas de hemodialise
(MOORE et al., 1998). As sessdes foram compostas por trés series de dez repeticdes
para cada exercicio proposto, exceto na primeira semana (12 — 32 sessdo) na qual

foram realizadas duas séries de dez repeticbes com o objetivo de adaptar os



61

individuos ao programa. Um total de vinte sessfes foram realizadas com duracéo de
aproximadamente dois meses.

A analise dos dados foi realizada no software SPSS 17.0. Os resultados foram
expressos em média e desvio padrdo. O teste t de Student foi utilizado para comparar
os escores do KDQOL-SF e os resultados da manovacuometria e variaveis
espirométricas, pré e pés aplicacdo do programa. As dimensdes do KDQOL-SF™
relacionadas a funcéo fisica, os parametros hematolégicos e bioquimicos, a forca
muscular respiratOria e as variaveis espirométricas foram correlacionadas utilizando

Coeficiente de correlacdo de Spearman.

Resultados

Dos onze individuos que iniciaram o programa de cinesioterapia respiratoria
nove o completaram, um individuo foi transferido para outra unidade de hemodialise e
outro foi a Obito. O tempo médio de tratamento foi de 40,63 + 49,66 meses Sete
individuos realizavam hemodialise por meio de fistula e dois por meio de cateter. Nos
individuos que apresentavam cateter, a terapia teve que ser realizada 15 minutos
antes da hemodialise, a partir da 72 e 132 sessdo, por problemas relacionados a
obstrucdo do cateter e ao refluxo de sangue promovido pelo esforco respiratério
realizado pelo individuo. A média de idade foi de 39,18 + 11,69 anos. O peso e altura
dos individuos foram de 167,00 = 8,00 cm e 60,62 + 8,80 kg, respectivamente. O
tempo de hemodialise foi maior nas mulheres. Apenas um individuo apresentou IMC
no nivel de magreza grau | (IMC= 16,73 kg/m?) e um no nivel de sobrepeso (IMC= 27
kg/m?) (WHO, 1998). Todos os outros eram eutréficos.

Os parametros hematolégicos e bioquimicos pré e pds intervencdo nao
apresentaram diferenca significativa (tabela 1). A média dos valores do hematdcrito e
da hemoglobina, para todos os individuos, permaneceu proxima dos valores
recomendados. No final do programa de cinesioterapia, a concentracdo de uréia
sérica determinada antes hemodidlise reduziu 6,52% e a apds teve um decréscimo de
14,83%. Dos nove individuos que terminaram o programa 27,00% apresentaram
hiperfosfatemia pré e 45,00% pos-intervencdo. Um individuo apresentou
hipofosfatemia (p < 2,5 g/dL). A hipercalemia esteve presente em 45,00% dos

individuos pré e pos cinesioterapia respiratoria.
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Tabela 1 - Dados hematoldgicos e bioquimicos dos individuos em hemodialise, antes
e apos programa de cinesioterapia respiratoria.

Valores obtidos no estudo?

indices hematoldgicos Antes Apoés p Valores de referéncia?
Hematdcrito (%) 31,3+5,89 32,1+43 NS3 33 -36°
Hemoglobina (g/dL) 10,25+ 1,86 10,58 + 1,21 NS >]123
Creatinina (mg/dL) 9,97 +1,23 10,06 + 2,17 NS 12 - 15

Uréia pré - HD (mg/dL) 127,89 + 45,92 119,55 +38,79 NS 10 - 5°

Uréia p6s - HD (mg/dL) 36,00 + 17,46 30,66 + 11,48 NS 10 - 50*

Célcio (Mg/dL) 8,92 + 0,87 9,11 + 1,03 NS 8-10"

Fosforo (Mg/dL) 54+1,81 5,53+ 1,75 NS 25-438"
Potassio (MEq/L) 5,51+0,73 5,43 + 0,86 NS <55

(AY 1,46 £ 0,17 1,54+£0,2 NS 12— 1,44

Valores em médias e desvio padrédo. 2NS = nao significativo. °Cruz et al. (2002), “Dourgirdas (2001).

As pressfes respiratorias maximas refletem a forca dos musculos envolvidos
na respiracdo. Quando comparadas as pressoées respiratérias maximas pré e pos CR,
houve um aumento estatisticamente significante da Pinax. Entretanto, apenas um
individuo apés a intervencdo alcancou os valores preditos de acordo com a idade
para Pimax. As mulheres apresentaram um aumento de 75,00% na Pimax €nguanto os

homens apresentaram um aumento de 22,53% (tabela 2).

Tabela 2 - Pressdes respiratérias maximas dos individuos em hemodialise, obtidas
antes e ap0s o programa de cinesioterapia respiratoria.

Pimax(cmH0) p Pemax(cmH;0) p
Individuos
Antes Apos Antes Apos
Mulheres (n=2) 44,0+ 4,2 77,0+£8,5 NS2 57,0+ 8,5 64,5+0,7 NS

Homens (n=7) 64,8 +19,9 79,4 + 31,6 NS 73,8+16,9 82,3+26,2 NS

Total (n=9) 60,2+ 19,7 789=x275* 0,016* 70,1+16,7 78,3+239 NS

Valores médios e desvio padréo. 2NS - ndo significante.
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As pressdes respiratorias maximas refletem a forca dos musculos envolvidos
na respiracdo. Quando comparadas as pressdes respiratdérias maximas pré e pos
cinesioterapia respiratoria, houve um aumento estatisticamente significativo da Pimax.
Entretanto, apenas um individuo apés a intervencao alcancou os valores preditos de
acordo com a idade para Pinax. As mulheres apresentaram um aumento de 75,00% na
Pimax, €nquanto os homens apresentaram um aumento de 22,53% (tabela 2).

Tabela 3 - Dados espirométricos (valores médios e desvio padrdo), obtidos antes e
apos o programa de cinesioterapia respiratéria.

Pré (n=9) P6s (n=9)
VE? VE
VPp? VP p
(%VP) (% VP)
2,55+ 0,52* 2,92 +0,57*
VEF; (L) 3,45+ 0,62 3,44 £ 0,62 0,004*
(75,44 £ 12,07) (85,0£6,9)
3,26 £ 0,52** 3,55 + 0,66**
CVF (L) 4,14 £ 0,76 4,14 £ 0,76 0,032*
(79,28 £ 7,8) (86,53 = 10,16)
0,79 £ 0,09 0,83 + 0,07
VEF,/ CVF 0,79 £ 0,02 0,79 £ 0,02 NS3
(98,75 £ 11,7) (103,01 £ 9,65)
PFE 4,67 + 1,68 5,82 +1,37
8,35+1,26 8,34+1,25 NS
(L/seq) (56,1 + 17,06) (69,46 + 10,36)

VP - valor previsto.2 VE - valor encontrado. 3NS - nao significante.

O VEF; e os valores aproximados para CVF mostraram diferenca estatistica
guando comparados seus valores pré e pdés programa de cinesioterapia respiratoria.
Houve um aumento de 15,60%, 9,00%, 5,00% e 24,60% para VEF;, CVF, relacéo
VEF./CVF e PFE, respectivamente, apds a cinesioterapia respiratéria. Quando
comparada a média da relacdo VEF:/CVF prevista com a encontrada, os valores
permaneceram dentro do esperado para individuos saudaveis, uma relacdo maior 0,7
(tabela 3).

A qualidade de vida dos individuos submetidos a hemodidlise foi afetada
acarretando alteracdo em sua vida social, trabalho, funcdo emocional e fisica. Com
relacdo a condicdo fisica, os escores de funcionamento fisico, funcéo fisica,
energia/fadiga e lista de sintomas/problemas aumentaram apds a cinesioterapia

respiratoria, mas nao foram estatisticamente significantes. A média total dos escores
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aumentou 10 pontos apOs a intervencdo o que pode refletir alguma melhora nos
aspectos de qualidade de vida que o KDQOL-SF abrange (tabela 4).

Tabela 4 — Escores (média e desvio padrdo) das dimensdes do KDQOL-SF™ dos
individuos, obtidos antes e apds cinesioterapia respiratoria.

Escores do KDQOL-SF™

Dimensdes (n° de itens) Antes Apos p
SF-36

Funcionamento fisico (10) 58,9 +22,5 68,9 + 24,2 0,128
Funcéo fisica (4) 41,7 + 27,9 61,1+ 33,3 0,279
Dor (2) 54,2 + 33,5 60,5+ 24,9 0,680
Saude geral (5) 46,7 + 30,7 46,7 + 20,5 0,866
Bem — estar emocional (5) 59,5 + 27,7 72,0+£215 0,036*
Func¢&o emocional (3) 44,4 + 33,3 55,5+ 44,0 0,344
Funcéo social (2) 72,2 +24,0 69,4 + 15,4 0,666
Energia/fadiga (4) 46,1 + 23,8 51,1+21,0 0,429
KDQOL

Sintomas/problemas (12) 73,1+£21,2 82,4+9,8 0,110
Efeitos da doencga renal (8) 61,4 £15,6 59,0 +23,8 0,767
Sobrecarga da doenga renal (4) 26,4+229 30,5+ 23,7 0,306
Situagéo de trabalho (2) 55+16,7 38,9+220 0,014*
Funcéo cognitiva (3) 80,0 £ 19,7 88,9+129 0,263
Qualidade de interacao social (3) 73,3+£19,4 86,7 £ 15,6 0,036*
Funcéo sexual (2) 19,4 £ 34,9 52,8 + 47,9 0,078
Sono (4) 67,2+ 18,1 76,5+ 24,7 0,237
Suporte social (2) 77,8+ 23,6 79,6 + 20,0 0,168
Estimulo por parte da equipe de dialise (2) 66,7 + 39,0 76,3+ 28,9 0,457
Satisfacdo do paciente (1) 62,9 + 20,0 61,1+ 27,6 0,609
Total 54,6 +21,0 64,1 +16,4 -

No que se refere a analise de correlacdo entre as variaveis espirométricas,
parametros bioquimicos e as dimensdes do KDQOL-SF, os resultados indicaram
diferencas significativas entre as mesmas ap0s, mas nao antes da participacdo dos
pacientes no programa de cinesioterapia. As correlagcbes do KDQOL-SF com as
outras variaveis foram classificadas como moderada permanecendo entre 0,7-0,9. A
variavel Pins apresentou correlacdo forte com a relagdo VEF/CVF. A Penax
apresentou correlagbes positivas moderada com PFE e hematdcrito, mas, com

hemoglobina a correlacéo foi fraca (tabela 5).
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Tabela 5 - Coeficiente de correlacdo de Spearman para os escores do KDQOL-SF,
espirometria, manovacuometria e parametros hematoldgicos e bioquimicos, obtidos
antes e apos cinesioterapia.

Dimensao Valores der

Parametros Antes p ApoOs p*

Funcionamento fisico e CVF 0,4 0,28 0,75 0,020
Funcionamento fisico e VEF, 0,12 0,75 0,90 0,003
Funcao fisica e rel. VEF/CVF -0,20 0,62 0,74 0,020
Sobrecarga da doenca renal e Ht 0,40 0,32 0,80 0,010
Sobrecarga da doenca renal e Hb 0,40 0,31 0,84 0,005
Sobrecarga da doenca renal e P 0,67 0,04* 0,70 0,040
Energia e Fadiga e creatinina -0,13 0,73 -0,83 0,006
Rel. VEF1/CVF e Piyax 0,09 0,81 0,93 0,001
Rel. VEF1/CVF e Penay -0,08 0,82 0,72 0,030
Ht e Penax 0,40 0,30 0,80 0,010
Ht e PFE -0,52 0,15 0,75 0,020
Hb e Penax 0,44 0,23 0,67 0,050
Hb e PFE -0,51 0,16 0,82 0,007

*p < 0,05 - dados estatisticamente significativos

Discussao

Os resultados do presente estudo indicaram que os indices hematolégicos e
bioquimicos dos individuos em hemodialise ndo foram diferentes nos periodos pré e
pés cinesioterapia respiratoria. No entanto, a forca muscular respiratéria e as
variaveis espirométricas aumentaram significativamente apds a cinesioterapia. Os
escores relacionados a funcao fisica, ao funcionamento fisico, a energia/fadiga e a
lista de sintomas e problemas, que sdo parametros de qualidade de vida, também
aumentaram apoés cinesioterapia.

Os parametros hematoldgicos e bioquimicos ndo alteraram significativamente
guando se comparou 0s periodos pré e pés cinesioterapia. Em ambos os periodos,
dos nove individuos avaliados, seis apresentaram hematdcrito e hemoglobina
inferiores a 33,00% e 11,00 mg/dL, respectivamente, indicativos de anemia. Este fato
pode ter prejudicado o desempenho dos individuos visto que a anemia reduz a
capacidade de transporte de oxigénio, responsavel pela adaptacéo do débito cardiaco

e ventilagdo pulmonar durante exercicio. Estes mecanismos sdo acompanhados por
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uma mudanca para direita na curva de dissociacdo de hemoglobina (BARNEA et al.,
1980) Os valores encontrados para hematocrito e hemoglobina estiveram
semelhantes aos descritos na literatura quando os individuos submetidos a
hemodialise foram avaliados quanto a capacidade fisica e efeitos de algum programa
de exercicios, mostrando ainda ndo haver alteracdo nestes valores apos intervencéo
(PAINTER et al., 1986; KETTNER-MELSHEIMER; WEISS; HUBER, 1987; KOUIDI et
al., 1998; DELIGIANNIS et al., 1999; PAINTER et al., 2000; HEIWE; TOLLBACK;
CLYNE, 2001; JOHANSEN et al., 2003; SAKKAS et al., 2003; BANERJEE; KONG;
FARRINGTON, 2004; KARACAN et al., 2004; NASCIMENTO et al., 2004
JOHANSEN et al., 2005; PARSONS; TOFFELMIRE; KING-VANVLACK, 2006;
BAVBEK et al., 2010).

A Pimax encontrada apds cinesioterapia  respiratéria aumentou
significativamente, mas ainda permaneceu com valores inferiores aos descritos na
literatura para individuos saudaveis (COOK; MEAD; ORZALESI, 1964,
BLACK;HYATT, 1969; CELLI, 1989; NEDER et al.,, 1999; PARREIRA et al., 2007,
SIMOES et al., 2010). A Pens N0 apresentou diferenca estatistica, fato que pode ser
explicado pelo perfil do programa, que foi reorganizar o padrdo respiratério e de
aumentar o incentivo na fase da inspiracdo. Estes resultados confirmam (tabela 3) a
perda de funcdo muscular respiratoria e a reducdo na capacidade destes musculos
em gerar volumes e capacidades previstos em manobras de esforco maximo. Os
fatores bioquimicos, como o aumento do catabolismo protéico e, consequente,
reducdo de tecido muscular (IKIZLER et al., 2002; RAJ et al., 2004; WORKENEH et
al., 2006) e fatores fisiologicos e biomecanicos (SIAFAKAS et al., 1995) contribuem
para as alteracbes musculares encontradas nesta populacdo. Estudo com pacientes
em dialise peritoneal tem mostrado queda nos valares de Pinsx € Pemax durante o
procedimento (SIAFAKAS et al., 1995). Guleria et al.(2005) mostraram haver melhora
nos valores de Pinmax € Pemax apos transplante renal. (rever todo este paragrafo)

Na literatura ha varios estudos que avaliaram forca muscular respiratoria e
fungdo pulmonar em pacientes submetidos a hemodialise (BARK et al.,, 1988;
KARACAN et al., 2004; NASCIMENTO et al., 2004; GULERIA et al., 2005; BAVBEK et
al., 2010), mas apenas um estudo apresentou o resultado de um treinamento dos
musculos inspiratérios, realizado durante trés meses, em dez pacientes que

comprovaram aumento da forga muscular, funcdo pulmonar e capacidade funcional
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apos treinamento especifico (WEINER et al., 1996). No Brasil, os estudos sobre forca
muscular respiratoria, por meio das pressdes respiratérias maximas, sdo realizados
desde a década de 80 e 90, em individuos saudaveis para o estabelecimento de
valores recomendados para esta populacdo (CAMELO JR; FILHO; MANCO, 1985;
NEDER et al.,, 1999; PARREIRA et al.,, 2007). Porém, a partir dos anos 2000 esta
ferramenta vem sendo utilizada para avaliar forca muscular respiratéria em condi¢des
restritivas da caixa toracica e em algumas condi¢des patoldgicas que apresentam
catabolismo protéico e, consequentemente, perda de tecido muscular. De fato, os
individuos que sdo submetidos a hemodialise vivem esta situagdo. Os estudos
realizados no Brasil confirmam a queda na forca muscular respiratéria e funcéo
pulmonar nesta populacdo (KOVELIS et al., 2008; BIANCHI et al., 2009; BONFIM;
ROCHA; ARAUJO, 2010; CURY; BRUNETTO; AYDOS, 2010; DIPP et al., 2010).

A avaliagdo da funcdo pulmonar pode ser considerada um método indireto e
baseia—se na medida de volumes e fluxos, particularmente os expiratorios. Nesse
processo, algumas mensuracdes sdo direcionadas para as grandes vias aéreas e
outras, para as pequenas. Os valores obtidos foram confrontados com os previstos
para individuos saudaveis (PEREIRA; NEDER, 2002). No presente estudo, as
variaveis espiromeétricas estiveram inferiores aos valores previstos, mas responderam
positivamente ao programa de cinesioterapia respiratdria (tabela 4). Um fato dificultou
a aceitabilidade das manobras de CVF: o tempo inferior a 6 s preconizado pela
American Thoracic Society que nao foi alcancado pela maioria dos individuos(MILLER
et al., 2005). Mas, a ATS refere-se a algumas situacfes nas quais o tempo exalatério
inferior pode ser aceitavel utilizando CVF como valores aproximados (MILLER et al.,
2005). No presente estudo, o VEF; e a CVF apdés a cinesioterapia respiratéria foram
maiores que 80% do previsto, comprovando os efeitos do programa de intervencao
sobre a funcdo pulmonar. Estudos que avaliaram a funcdo pulmonar do individuo
submetido a hemodialise mostraram varidveis espirométricas dentro dos valores
previstos para individuos saudaveis (BUSH;GABRIEL, 1991; KARACAN et al., 2004)
enquanto outros mostraram valores inferiores aos encontrados neste estudo
(NASCIMENTO et al., 2004; GULERIA et al., 2005; BAVBEK et al., 2010).

O distarbio ventilatério restritivo (DVR) foi encontrado em cinco individuos pré e
em trés pds cinesioterapia respiratoria. Este é caracterizado fisiologicamente com

reducdo da CPT, mas pode ser inferido quando a CVF estiver reduzida na presenca
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de relacdo VEF;/CVF normal e FEF5.754/CVF normal. O DVR pode resultar de
acumulo de liquido intrapulmonar, transudato ou exsudato (edema pulmonar e
pneumonia), complicacbes estas que acometem, frequentemente, os individuos
submetidos a hemodialise e que ndo monitorizam a ingestdo de sédio e liquido
(ZARDAY et al., 1973; BUSH;GABRIEL, 1991; KARACAN et al., 2004).

Os aspectos de qualidade de vida do individuo que realiza hemodialise
desperta interesse na comunidade cientifica porque alguns destes interferirem
diretamente no tratamento e sobrevida destes individuos. No presente estudo, 0s
escores do KDQOL-SF™ foram avaliados pré e p6s programa de cinesioterapia
respiratéria e na maioria das dimensdes houve aumento no valor médio.

As dimensdes funcionamento fisico e funcdo fisica do KDQOL-SF
apresentaram escores bem superiores quando comparadas a alguns estudos
encontrados na literatura (PAINTER et al.,, 2000; DUARTE; CICONELLI; SESSO,
2005; KUTNER et al., 2005; JOHANSEN et al., 2006; KUSUMOTO et al., 2007;
LOPES et al., 2007; MOREIRA et al., 2009), enquanto os valores para energia/fadiga
estiveram inferiores aos encontrados em outros estudos (PAINTER et al., 2000;
KUSUMOTO et al., 2007; MOREIRA et al., 2009). Um estudo (TAWNEY et al., 2000)
mostrou valores semelhantes e outro (PARSONS; TOFFELMIRE; KING-VANVLACK,
2006) escores bem superiores aos encontrados para as quatro dimensdes
relacionadas a funcdo fisica. Os efeitos da doenca renal apresentaram escores
reduzidos pos intervencdo o que pode ser explicado por duas internacbes dos
individuos com complicacdes hepaticas e cardiacas durante a execucao do programa.
A sobrecarga da doenca renal esteve com escores reduzidos concordando com
estudos descritos na literatura (KUTNER et al., 2005; KUSUMOTO et al.,, 2007;
MOREIRA et al., 2009) fato que é explicado pelo tempo/distancia para deslocamento
até o servico de hemodialise e tempo de permanéncia para realizacdo da terapia,
sendo a maior queixa a impossibilidade de programar viagens e adquirir trabalho
remunerado.

Houve correlagéo entre as dimensdes relacionadas a funcao fisica, as variaveis
espirométricas e aos parametros hematoldgicos e bioquimicos pés cinesioterapia
respiratoria (tabela 6). As dimensdes funcionamento fisico e fungéo fisica levam em
consideracdo as atividades que requerem muito esfor¢co e atividades de vida diaria

(AVD’s), e podem refletir nas variaveis VEF;, CVF e a relacdo VEF,/CVF, visto que
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representam a capacidade funcional do individuo (ATS, 1995). A creatinina reflete a
massa muscular e foi correlacionada negativamente (r= -0,83) com a dimensé&o
energia/fadiga do KDQOL-SF. Esta dimenséao, avalia o nivel de cansaco do individuo
no periodo de quatro semanas (quanto maior os escores melhor esta a disposicao do
individuos). Mas, é necessério salientar que os niveis de creatinina sérica entre 12,00
e 15,00 estdo relacionados a maior sobrevida nos individuos submetidos a
hemodidlise. A dimenséo sobrecarga da doenca renal considera a interferéncia da
doenca renal e seu tratamento na vida do individuo e se correlacionou com
hematocrito, hemoglobina e fésforo. O hematocrito e hemoglobina refletem a
capacidade de exercicio e o fésforo est4d envolvido em processos de producao,
transporte e utilizacdo de energia celular na contragdo da musculatura esquelética
(DIPP et al., 2010).

Apesar das limitagdes encontradas no estudo, como um ndmero reduzido de
pacientes devido a alta rotatividade do servi¢o (Unico no estado que oferece servigco
de emergéncia), foi possivel mostrar que o programa de cinesioterapia respiratéria
melhorou os escores em todas as dimensdes do KDQOL-SF, promoveu uma melhora
significativa na Pinsax € nos valores de CVF e VEF1 comprovando os efeitos desta
terapia na melhora das AVD’s, da forgca muscular e da funcdo pulmonar da populagéao
estudada. Vale ressaltar que a inclusdo de um programa de CR nos servigos de
hemodidlise, principalmente, nos que sdo contemplados pelo SUS auxiliaria na
reducdo de complicacBes pulmonares e no numero de internacdes que sdo bem
frequentes nesta populacdo. O programa de cinesioterapia respiratéria,
provavelmente, despertou no individuo uma maior percepcédo subjetiva da capacidade
funcional e fisica em que se encontra e da necessidade de potencializa-las para

melhorar ndo s6 sua sobrevida, mas também, a sua qualidade.
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Artigo 3 — Andlise cinematica de tronco de individuos em hemodialise submetidos a

um programa de cinesioterapia respiratoria.

Resumo. A perda de tecido muscular que acomete o0 paciente submetido a
hemodialise pode atingir a musculatura da caixa toracica reduzindo for¢a, mobilidade,
ritmicidade e, consequentemente, a oxigenacao de todos os tecidos corporais. Este
estudo teve finalidade de aplicar um programa de cinesioterapia respiratoria (CR) em
pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise. Foram estudados 11 individuos
gue realizam hemodialise crébnica com média de idade de 39,18 + 11,64 anos. A
andlise cinemética para calcular os volumes totais e parciais de tronco foi realizada
utilizando um sistema de captura de movimento optoeletrénico. No tronco de cada
individuo foi fixado 30 marcadores retro-refletivos formando uma figura geométrica
com 4 compartimentos : térax superior (TX-S), torax inferior (TX-l), abdome superior
(AB-S) e abdome inferior (AB-I). O volume de cada compartimento foi obtido a partir
de férmula geométrica. Os individuos realizaram de trés a cinco manobras de
inspiracdo/expiracdo maxima (I/Emax). A cinesioterapia respiratoria foi composta de
trés exercicios: respiracao diafragmatica, inspiracdo em tempos e uso de incentivador
respiratério. Foram realizadas vinte sessfes, trés vezes por semana e sempre
durante o procedimento hemodialitico. Dos onze individuos que iniciaram a
cinesioterapia respiratoria, nove completaram o programa, um individuo foi transferido
e o outro foi a 6bito. O tempo total das manobras I/E max aumentou em 78,00% dos
individuos apés CR. Quando comparados os volumes pré e pds cinesioterapia, estes
nao foram estatisticamente significantes. Os volumes totais de tronco indicaram um
aumento 55,00% dos individuos e os valores médios foram de 22,01 + 3,07 L e 21,76
+ 3,31 L pré e poOs cinesioterapia. Quando o tronco foi dividido em dois
compartimentos, térax e abdome houve um pequeno aumento na variagdo do volume
em 66,00% e 55,00% dos individuos, respectivamente. Os volumes inspiratérios e
expiratorios dos compartimentos durante as manobras de I/Ens também foram
calculados e ndo houve diferenca estatistica. O térax obteve um aumento de 55,00%
e 45,00% nos Vinax € VEmax apos cinesioterapia, enquanto, o AB-S obteve 45,00% e
82,00%, respectivamente. O compartimento AB-I apresentou 0os menores volume e
uma reducdo no Vimax € VEmax de 45,00% poés intervencdo. O presente estudo

mostrou que os volumes e suas variagfes obtidas apds a cinesioterapia respiratoria
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refletiram uma melhora no uso da musculatura inspiratoria. Com relacdo aos
musculos abdominais, as ativacbes de suas fibras musculares foram pouco

expressivas.

Palavras-chave: analise cinematica, hemodialise e tronco.

Introducao

A perda de tecido muscular que acomete o paciente submetido & hemodiélise
pode atingir a musculatura da caixa toracica reduzindo a forca, a mobilidade, a
agilidade e a oxigenacdo de todos os tecidos corporais e, consequentemente,
reducdo na capacidade funcional e fisica. O prejuizo na oxigenacdo ocorre pela
atrofia (reducdo da massa muscular) e/ou miopatia (redugdo na capacidade do
musculo em gerar forga) que reduz a expansibilidade do térax e volume corrente (Vc)
de ar para pulmdo, constituindo um fator extrinseco limitante da respiracao
(BISTRIAN; MCCOWEN; CHAN, 1999; IKIZLER et al.,, 2002; KOUIDI, 2002;
JOHANSEN et al.,, 2003; WORKENEH et al., 2006). Para minimizar estas
complicacdes um programa de cinesioterapia respiratéria (CR) pode ser utilizado com
objetivos de potencializar a respiracdo nasal para aproveitar o aguecimento, filtracdo
e umidificacdo das vias aéreas superiores, melhorar funcdo muscular respiratéria e
manter a mobilidade musculoesquelética (ZADAI, 1981; CIESLA, 1996). A CR tem
demonstrado resultados positivos no controle e padrdo da respiragcdo, na forgca
muscular respiratéria, aumento do volume corrente em repouso e no exercicio e no
estado de saude geral (JOHNSON et al., 1996; SPAHIJA; DE MARCHIE;
GRASSINO, 2005; MOURYA et al., 2009; THOMAS et al., 2009).

Vérias ferramentas estdo disponiveis para avaliagdo do comportamento de
tronco durante repouso e exercicios e mais, especificamente, funcdo pulmonar apés
algum tipo de terapia (KONNO;MEAD, 1967; TOBIN et al., 1983; WATSON; POOLE;
SACKNER, 1988; MILLER et al, 2005). A avaliacgdo dos volumes dos
compartimentos do tronco por meio da analise cinematica sendo uma destas
ferramentas pode oferecer um perfil do funcionamento da caixa toracica e da

mobilizagdo continua de ar, auxiliando na detec¢cdo de possiveis alteracdes
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biomecéanicas tanto em individuos saudaveis quanto em condi¢cdes patologicas
(SAUMAREZ, 1986; FERRIGNO et al., 1994).

O déficit na capacidade funcional e fisica do individuo submetido a
hemodidlise crénica torna necessaria uma assisténcia a esta populacdo. A
proposta deste estudo foi verificar os efeitos de um programa de cinesioterapia
respiratéria nos individuos submetidos a hemodidlise a partir da andlise cinematica

dos volumes de tronco e seus compartimentos.

Sujeitos

O estudo foi composto por onze individuos submetidos a hemodialise,
atendidos no servico de hemodialise do Hospital das Clinicas da UFG. Foram
incluidos os individuos com diagnéstico de doenca renal crénica (DRC) que
realizavam hemodidlise trés vezes por semana (periodo de trés a quatro horas),
superior a trés meses, maiores de dezoito anos e com liberacdo médica para
realizacdo do programa de cinesioterapia respiratéria. Foram excluidos da populacéo
os individuos com doenca pulmonar prévia, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
gue apresentaram déficit cognitivo e que nao completaram o programa de
cinesioterapia. O projeto foi aprovado no comité de ética em pesquisa do Hospital das
Clinicas da UFG sob numero de protocolo 127/07. Todos os individuos assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Métodos

Sistema de captura de movimento. A avaliacdo cinematica da caixa toracica foi
realizada com o sistema de captura de imagens OptiTrack® (Optical Motion Capture
Solutions) da Natural Point com seis cameras Flex: V100R2 fixadas em tripés (figura
1). As cameras possuem lentes substituiveis e operavam a 100 Hz sincronizadas via
hardware. As cameras foram calibradas de forma dinamica usando uma haste com
um marcador retro-reflexivo definindo um volume de calibracdo de forma a conter o
individuo analisado. As imagens foram adquiridas via software ARENA® que a partir

das coordenadas 2D de cada marcador fornece as coordenadas 3D.
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Figura. 1 - Posicionamento das cameras para uma reconstrucdo 3D do movimento.

Volumes dos compartimentos. O tronco foi dividido em figuras geométricas - TX-S
(térax superior), TX-I (térax inferior), AB-S (abdome superior direito) e AB-I (abdome
inferior) - que possuem oito vértices e doze arestas, formando um dodecaedro. O
volume do tronco foi representado por quatro dodecaedros (figura 2). Para calcular o
volume de cada dodecaedro estes foram divididos em seis tetraedros com volumes
disjuntos. Os vértices dos tetraedros corresponderam as posicdes reconstruidas dos
marcadores. A equacdao utilizada para calcular o volume total de cada compartimento
foi:

Wix ULV

D),

no qual Wi, Ui, e V1 s@o vetores que representam os lados do tetraedro.

Protocolo experimental. Os individuos foram marcados com um total de 30
marcadores retro-refletivos posicionados no tronco de acordo Loula et al. (2004)
usando fita dupla face. Os marcadores foram distribuidos em cinco linhas horizontais
na regido anterior de tronco (nivel do manubrio do esterno, regido do esterno
correspondente a 5% e 62 costela, prega umbilical e ponto médio entre as espinhas
iliacas antero superiores) e trés linhas verticais (linha lateral direita e esquerda e linha
média de tronco) e cinco linhas horizontais na regido posterior de tronco (processo
espinhoso de T1, T5, T10, L3 e L5) e trés verticais (linha lateral direita e esquerda e
linha média de tronco) (Figura 2). Os individuos foram colocados sentados no centro
do volume de calibracdo em um banco de altura ajustavel, com os quadris e joelhos
fletidos a 90° e membros superiores (MMSS) abduzidos a 70° apoiados em um bastao
vertical (figura 3). Antes da realizacdo das manobras de inspiragcdo/expiragdo maxima
(I/Emax) foi feita a captura estatica do tronco em respiracdo em repouso. Apos sinal

sonoro dado diretamente pelo programa, os individuos realizaram de trés a cinco
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manobras de I/Ensx. O intervalo entre as manobras foi de um minuto para todos os
individuos submetidos ao teste sendo selecionada a manobra com maior valor

(NEDER et al., 1999). A avaliagdo cinematica foi feita em dia de néo diélise.

Figura 3 - Localizacdo dos 30 marcadores utilizados para célculo de volumes, total e

parcial, do tronco.

Protocolo de intervencédo. A respiracao diafragmatica (CHUTER et al., 1990; KULUR,;
HALEAGRAHARA; ADHIKARY, 2008), inspiracéo fracionada (KISNER;COLBY, 2002)
e 0 uso do incentivador respiratorio (BASTIN et al., 1997) orientado a fluxo
(Respiron®) da marca NCS IndUstria e Comércio foram os exercicios que
compuseram o programa de cinesioterapia. Estes sdo usados rotineiramente pelo
fisioterapeuta respiratério com objetivo de aumentar volumes e capacidades
pulmonares e, consequentemente, proporcionar maior ativacdo da musculatura
respiratéria. Foram realizadas trés sess6es semanais com duracdo entre 15 e 20
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minutos sempre nas primeiras duas horas de hemodialise (MOORE et al., 1998). As
sessdes foram realizadas com trés séries de dez repeticbes para cada exercicio
proposto, exceto, na primeira semana (12 — 32 sesséo) na qual foram realizadas duas
séries de dez repeticdes, com 0 objetivo de adaptar os individuos ao programa. No

total, foram realizadas vinte sessdes que duraram cerca de dois meses.

Analise de dados. Os dados cinematicos, contendo as coordenadas 3D dos
marcadores retro-reflexivos, para calcular o volume total de tronco, e seus respectivos
volumes parciais, foram exportados do software Arena no formato C3D (Coordinate
3D). Uma rotina para calcular os volumes de todos os tetraedros irregulares do
modelo geométrico e que compuseram cada compartimento do tronco foi escrita em
MatLab. Outra rotina foi construida para delimitar o tempo total de cada manobra de
inspiracdo/expiracdo maxima. Foi utilizado um filtro passa-baixa de quarta ordem e
frequéncia de corte de 6Hz para suavizacdo dos dados que, em seguida, foram
plotados em relacdo ao tempo. O teste t de Student foi utilizado para comparar 0s

resultados apods o programa de CR.
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Figura 4 - Volume de tronco durante manobras de I/E max pré e pés CR. As cores

indicam os individuos participantes.

Resultados

Dos onze individuos, apenas nove (sete homens e duas mulheres)

completaram o programa de CR. Um individuo foi transferido para outra unidade e
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outro foi a Obito. Nos individuos que utilizavam cateter para o procedimento
hemodialitico a terapia teve que ser realizada quinze minutos antes, a partir da 72 e
132 sessao por problemas relacionados a obstrucdo de cateter e ao refluxo do
dialisador em razéo do esforco respiratorio realizado pelo individuo. A média de idade
foi de 39,18 + 11,64 anos.

A figura 4 apresenta os ciclos respiratorios em manobras de I/Emax pré e pos
CR dos 9 individuos submetidos hemodialise crénica que completaram o programa. O
trecho I-P-E sinalizado mostra as inflexdes caracteristicas do ciclo respiratério durante
a manobra I/E méx. O trecho I-P indica o volume inspiratério maximo (Vlnax) € P-E
representa o0 volume expiratorio maximo (VEmax). Os valores meédios estédo
apresentados na tabela 1. A diferenca entre o valor maximo e minimo de cada
manobra forneceu a variacdo do volume em cada compartimento. O tempo médio
encontrado para o ciclo completo das manobras foi de 6,98 + 2,15se 7,77 £ 1,87 s
pré e pds cinesioterapia respiratéria, respectivamente. O tempo total das manobras
I/lE max aumentou em 78,00% dos individuos, apds a cinesioterapia. Quando
comparados os volumes totais e parciais pré e pés, estes ndo foram estatisticamente
significativos, mas houve aumento dos volumes totais de tronco em 55,00% dos
individuos, os valores médios foram de 22,01 + 3,07 L e 21,76 + 3,31 L e a variacéo
de volume foi de 2,04 + 0,52 L e 2,11 + 0,61 L nos periodos pré e pos cinesioterapia

respiratoria, respectivamente.

Tabela 1 - Volumes inspiratérios e expiratérios maximos, obtidos antes e ap0s
cinesioterapia respiratéria. Dados apresentados em média e desvio padréo.

Antes Apés p
Volume inspiratorio (L)* 1,95+0,51 1,98 £ 0,67 0,28
Volume expiratério (L) 1,70 £ 0,59 1,92 + 0,50 . 0,26

*L = litros.
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Figura 5 - Volume de térax e abdome durante manobras de I/E max pré e pés CR. As

cores indicam os individuos participantes.
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Figura 6 - Volumes parciais dos compartimentos de tronco: Térax superior (TX-S),
Torax inferior (TX-I), Abdome superior (AB-S), Abdome (AB-I) durante manobras de

I/E max pré e poés CR. As cores indicam os individuos participantes.
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A figura 5 mostra os volumes de tronco quando este foi dividido em dois
compartimentos, térax (TX) e abdome (AB). Quando os individuos foram avaliados
entre si houve um aumento apds de 66,00% e de 55,00% no volume de TX e AB,
respectivamente, apos o programa de intervencdo. Mas, a média da variacdo do
volume de torax durante a manobra I/E max reduziu de 0,89 + 0,36 L para 0,84 £ 0,34
L e a média da variagdo do volume de abdome aumentou de 1,17 + 0,39 L para 1,29
+ 0,4 L apos a intervencdo. Quando o tronco foi dividido em quatro compartimentos
(figura 6) a variacdo de volume nos compartimentos TX-S e TX-I aumentaram em
77,00% e em 55,00% dos individuos, respectivamente, ap6s CR. O mesmo resultado
foi encontrado para AB-S e AB-I, respectivamente. O Gnico compartimento no qual a
média de volume mobilizado aumentou foi no AB-S, e o valores encontrados foram de
0,89L+0,4e1,1+0,31L, antes e apOs cinesioterapia, respectivamente.

Os volumes inspiratérios e expiratérios dos compartimentos durante as
manobras de I/Emax também foram calculados e ndo houve diferenca estatistica. O
térax obteve um aumento de 55% e 45% nos Vinax € VEmax apos CR, enquanto, o AB-
S obteve 45,00% e 82,00%, respectivamente. O compartimento AB-I apresentou os

menores volume e uma redu¢do no Vinsx € VEmax de 45% pos CR.

Discussao

A avaliacdo do comportamento dos volumes de tronco realizado no presente
estudo por meio da analise cinematica indicou aumento no tempo total dos individuos
durante as manobras de I/E méax apls cinesioterapia respiratéria e refletiram o
aumento das variacdes dos volumes parciais. A partir do calculo dos volumes pode
ser realizada uma andlise da atuacdo da musculatura respiratéria em manobras de
esforco maximo realizadas por individuos submetidos a um programa de hemodialise
cronica.

A média total do volume de tronco dos nove individuos reduziu apds CR. Varios
fatores podem ter contribuido: primeiro, a influéncia da idade sobre a forca muscular
global e respiratoria e, consequentemente, na mobilizagdo de ar dentro do tronco e
dos pulmdes dos individuos visto que participaram desde jovens (23 anos) a adultos
(54 anos) (MCELVANEY et al., 1989; ENRIGHT et al., 1994); segundo, o biétipo dos

individuos que apresentaram uma variabilidade entre brevilineos e longilineos. E por
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altimo, a piora clinica com internacdo por complicagcbes hepaticas, doenca
coronariana e o quadro anémico apresentado por alguns individuos no decorrer do
estudo. O volume total de tronco dos individuos foi superior ao trabalho de Ferrigno et
al (1994), mas a metodologia neste estudo foi diferente da utilizada no que diz
respeito ao modelo geométrico, uso dos marcadores, niumero de individuos e tipo de
populacao estudada.

O recrutamento da musculatura inspiratéria foi intensificado apés CR com o
aumento do VI max, mas nao houve uma reducdo do VE max, que indicou em outros
estudos a contragdo ativa dos musculos abdominais durante realizacdo de exercicios
na esteira (ALIVERTI et al., 1997; SANNA et al., 1999). Este fato pode ser explicado
pelos exercicios utilizados no programa que focaram o trabalho da inspiracdo, que
tinham como objetivo controle da respiracao e expansao pulmonar, e exigiu um maior
recrutamento de musculos inspiratérios.

O aumento de 66,00% na variagcdo de volume de toérax dos individuos pode ser
atribuido ao incremento da performance do diafragma que insere-se nas 72 a 122
costelas e maior ativacdo dos musculos acessoérios da inspiracdo - escalenos,
esternocleidomastoideo e intercostais externos - que inserem-se nas 12 a 62 costelas
juntamente com o aumento no volume de ar inspirado (KENYON et al., 1997). Estes
resultados foram semelhantes aos encontrados em trabalhos na literatura que
avaliaram individuos saudaveis durante exercicio (SANNA et al., 1999).

Quando avaliada a variacdo de volume de ar nos dois compartimentos do
abdome, o AB-S mostrou um pequeno incremento em sete individuos e em cinco
individuos no AB-I, fato este atribuido ao déficit dos musculos abdominais em
aumentar a pressdo abdominal no controle da respiracdo na fase final expiratéria
durante o exercicio. Os compartimentos do térax, TX-S e TX-l, ndo mostraram
diferencas consideraveis quando comparada a variacdo do volume de ar pré e pos
CR, exceto para um individuo que mostrou reducdo consideravel na variacao do
volume de TX-I.

Algumas consideracdes devem ser feitas em relacdo aos meétodos utilizados. O
modelo geométrico utilizado para representar o tronco foi dividido em quatro
compartimentos, diferente dos modelos descritos na literatura (KONNO; MEAD, 1967;
FERRIGNO et al., 1994). Para que os dados cinematicos relativos a respiracao

fossem capturados sem influéncia de artefatos e dentro do cubo de calibragédo
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(marcadores muito préximos), a execucdo da manobra de I/E max exigiu minima
movimentagdo anteroposterior de tronco na tentativa de limitar minimas deformac6es
do torax (WARD; WARD; MACKLEM, 1992). O uso de 30 marcadores reduziu o
tempo exigido na preparacdo do paciente para a coleta das coordenadas 3D e o
tempo necessario no processamento dos dados haja vista a necessidade de curvas
aceitdveis e que reproduzissem fisiologicamente o ciclo respiratério durante os
esfor¢cos maximos.

Diferente da magnetometria, a analise cinematica permite segmentar o tronco
em compartimentos o que pode auxiliar na avaliacdo das possiveis alteracdes
estruturais e funcionais do tronco, comparando lado direito e esquerdo, superior e
inferior nas diversas situacdes clinicas, tais como escolioses, doencgas pulmonares
restritivas e obstrutivas além de constituir uma importante ferramenta para monitorar
possiveis programas de intervencao.

A principal vantagem da andlise cinematica por meio de imagens foi a
possibilidade de medir diretamente o volume de tronco e seus compartimentos,
apenas realizando uma coleta na posicdo estatica para que depois as manobras
dindmicas fossem sendo adicionadas automaticamente. Outro fator importante é que
a analise cinematica, apesar de ndo substituir a manovacuometria (método que avalia
forca muscular respiratéria) e a espirometria (método que avalia funcdo pulmonar), é
um instrumento complementar na deteccdo de alteracbes biomecanicas do tronco,
pois pode oferecer informacdes acerca do recrutamento muscular durante manobras
em volume corrente e em ventilagdes maximas como as apresentadas neste estudo.

O presente estudo mostrou que os volumes e suas variacdes obtidas apos a
CR refletiram uma melhora no uso da musculatura inspiratéria. Com relacdo aos
musculos abdominais, as ativacbes de suas fibras musculares foram pouco
expressivas. Os trés exercicios que constituiram o programa de cinesioterapia
respiratéria tiveram como objetivo maior ativagcdo muscular respiratéria por meio de
exercicios de controle da respiracdo e expansdo pulmonar (aumentar volumes e
capacidades). Os efeitos do CR poderiam ter sido melhores, mas as complicagées
clinicas acontecem, frequentemente, nesta populacao pelo estado catabolico induzido
pelo procedimento hemodialitico. Algumas consideragcbes com relacdo ao metodo
utilizado no estudo mostraram que a andlise cinematica é uma ferramenta

complementar na avaliagdo de volume total e parcial de tronco. E necessario relatar
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gue os trabalhos relacionados a cinemética da respiragcdo usam numero de individuos
reduzidos pelo fato do biétipo do individuo influenciar nas medidas, a captura e
processamento das imagens exigirem maior tempo impossibilitando, assim, o
estabelecimento de valores de referéncias para individuos adultos utilizando esta

ferramenta.
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8.0 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste estudo possibilitou determinar o estado nutricional, verificar
os resultados de um programa de cinesioterapia respiratéria e os efeitos deste nos
aspectos de qualidade de vida de individuos submetidos em hemodialise. Mas, ainda,
pode ser feito muito para melhorar a funcdo fisica desta populagdo. Diante dos
resultados encontrados sugerimos a elaboracdo de um programa continuo de
fisioterapia respiratoria para assistir estes individuos.

A necessidade de um numero maior de individuos e um estudo que avalie um
programa de reabilitagdo fisica incluindo ergometria, exercicios de resistidos,
cinesioterapia respiratoria e atividades em grupo poderia proporcionar uma melhora
significativa em aspectos relacionados a qualidade de vida.

Talvez um dos fatores mais importantes para nossa realidade, além do baixo
custo do tratamento, seria a reducdo do numero de complicacdes pulmonares,
principalmente, o edema agudo de pulmao que geralmente é resultado da sobrecarga
liquida na presenca de uma disfuncdo ventricular e, até mesmo internacdes. Vale
ressaltar que a inclusdo de um programa de CR nos servicos de hemodidlise,
principalmente, nos que sao contemplados pelo SUS auxiliaria na reducdo de
complicacBes pulmonares e numero de internacfes que sdo bem freqlentes nesta
populacao.

Este estudo gerou muitos resultados positivos no cuidados que a fisioterapia
pode oferecer a este tipo de populagcdo. Com o objetivo de reafirmar todos os efeitos
na forca e fungdo pulmonar da cinesioterapia respiratéria estudo futuros serdo
realizados com maior niumero de individuos e também serdo inseridos métodos

confiaveis para verificar a aptidao fisica para realizagéo de exercicios.
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ANEXO Il - Questionario de qualidade de vida - KDQOL-SF (KIDNEY DESEASE
QUALITY OF LIFE- SHORT FORM)

Sua saude

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

Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim
[ [ [ [ [
(11 12 3 (14 s
2.Comparada ha um ano atras, como vocé avaliaria sua saude em geral agora?
Muito melhor Um pouco Aproxima- Um pouco pior Muito pior
agora do que melhor agora damente igual agora do que agora do que
h& um ano do que hd um h& um ano h& um ano h& um ano
atras ano atras atras atras atras
| \ \ \ [
11 (12 [13 Ja (15

3.0s itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar durante um dia normal. Seu
estado de saude atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto? [Marque
um [X] em em cada linha.]

Sim, Sim, Nao, nao
dificulta dificulta dificulta
muito um pouco nada
a Atividades gue requerem muito esforco, como corrida, [] (] []

levantar objetos pesados, participar de esportes que
requerem Muito €SfOrGO ........coviiiiiiiiiiii e

b Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
varrer o chao, jogar boliche, ou caminhar mais de uma

OTA ...ttt [ [ (120 (13
¢  Levantar ou carregar compras de Ol L2, 13

1] o1=T g0 L= (o= To [o TSP PRRTP
d  Subir vérios lances de escada... I L2, [13
e  Subir um lance de escada ........ I (12, [13
f  Inclinar-se, ajoelhar-se, OU CUNVar-Se ............ccoooeeveveeeenennnn.. I (12, [13
g Caminhar mais do que um quildmetro............c.ccceveveevennnnenn. I (12, [13
h  Caminhar VArioS QUArNeirSes. ...........ccoooveverererveverereererereenans Ll (120 (13
i Caminhar Um qUArtEIrfo ..........ccceevevereeererereeeiciereeeeee s Ll (120 (13

j  Tomar banho Ou VESLIr-S€ ..........ccceceevevererereerennae. Ll ]2 []3



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 N&o
[ [
a  Vocé reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando
OU €M OULras atiVidades ............ccceveeeveeeeeeereeeeeeeere e [ ]2
b Fez menos coisas do qUe gOStaria ..........ccccevvevveeeeeeireresennnes [ R ]2
¢  Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou outras
ALVIBAAES .....coevieiicecieeceeeeeee ettt [ ]2
d Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar outras
atividades (p.ex, precisou fazer mais esforgo) ............ccccvveeeeeenn.
I []2

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 Nao
[l [
a Reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou
€M OULTaS AtIVIAAUES ......veeeee et [ A 12
b Fez menos coisas do qUe gOStaria .............cecvevveeeeeesriesennnes [ R ]2
c Trabalhou ou realizou outras atividades com menos_atencéo
0O QUE B COSTUMIE. ettt [ [12

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

Ou grupos?
Nada Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
mente

mente

| [ [ [ [

(11 12 (13 (14 (15

7. Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 Ultimas semanas?
Nenhuma Muito Leve Mode-rada Intensa Muito Intensa

leve
\ \ \ \ \ U

(11 (12 13 4 Os (e



10.

Estas questfes 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 ultimas semanas, quanto tempo...

Todo o A maior Uma
tempo parte do boa
tempo parte
do
tempo

Vocé se sentiu cheio de
[V/ [0 F= I

Vocé se sentiu uma pessoa
MUIt0 NErvosa? ........ccccvveeeeenn.

Vocé se sentiu to "para
baixo" que nada conseguia
anima-1o? .......cccovvveeiinee,

Vocé se sentiu calmo e
tranqUilo? ........evvvvveveininiiiiininnns

Vocé teve muita energia? .......

Vocé se sentiu desanimado
e deprimido? ......cccccceeviiiinnenn.

Vocé se sentiu esgotado
(muito cansado)? ........ccceeenee

Vocé se sentiu uma pessoa
fOliZ? e

Vocé se sentiu cansado?........

Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saude fisica ou

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

emocional interferiram com suas atividades sociais (como visitar seus amigos,

parentes, etc.)?

Todo o tempo A maior parte Alguma parte Uma pequena Nenhum
do tempo do tempo parte dotempo  momento
U [ [ [ [
11 [12 [13 [14 [15

Ne-
nhum
mo-
mento



11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das
seguintes declaracdes é verdadeira ou falsa para vocé.
Sem duavida Geralmente Nao Geralmente  Sem duvida,
verdadeiro verdade sei Falso falso
a Parece que eu fico oooo oooo L H H
doente com mais
facilidade do que
outras pessoas.............
[ T L2, L3, [ S 15
b Eu me sinto tédo
saudavel quanto
gualquer pessoa que
CONNEGO...-vvesvvvv T (12, 13, 4. s
¢  Acredito que minha
saulde vai piorar ...........
[ 12, L3, L4, 15
d Minha salde esta
excelente......cocvevveenn, [ T L2, L3, (14, []5
12.Até que ponto cada uma das seguintes declaracfes é verdadeira ou falsa para vocé?
Sem davida  Geral-mente Néao Geral-mente Sem
Verdade-iro Verdade sei falso davida
Falso
a Minha doenca renal \ \ \ [ [
interfere demais com
a minhavida.................
[ 12, [ < T L4, 15
b Muito do meu tempo
€ gasto com minha
doencarenal ................
[ 12, [ < T L4, 15
c Eu me sinto
decepcionado ao
lidar com minha
e
doenga rena EET (12 O3 4. Os
d Eu me sinto um
peso para minha
familia........cccvvvvvvennnnnee,
amtia T (12, 13 4. s



13.

Estas questfes sdo sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida nas 4

ultimas semanas. Para cada questao, por favor assinale a resposta que mais se

aproxima de como vocé tem se sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

Nenhum Uma Alguma Uma A maior Todo o
pequena parte do parte do tempo
momento parte do tempo pt;c;?e tempo
tempo do
tempo
a Vocé seisolou (se \ \ ( \ [ [
afastou) das pessoas ao
SeuU redor?.......ccoveeeenienne. I R 2. L3, L4........... 5., 16
b  Vocé demorou para
reagir as coisas que
foram ditas ou
?
ACONIECErAM?....orso v mET— 2. mER m— 05 O6
¢ Vocé se irritou com as
pessoas proximas?...........
[ S 12 13, 4. (15 [le
d Vocé teve dificuldade
para concentrar-se ou
PENSAr? ...ccovvviviiiieeeieeeiiiennn
[ Y (12 (13, 14........... (15 (16
e Vocé se relacionou bem
com as outras
?
e T (12 3. 4. 5. Oe
f  Vocé se sentiu confuso?...
[ 12 13, 4. (15 [le
14. Durante as 4 (ltimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um dos seguintes
problemas?
N&o me Figuei um Incomodei- Muito Extrema-
incomodei de pouco me de forma incomoda-do mente
forma incomoda-do moderada incomoda-do
alguma
[ [ \ [
aDores
NUSCUIArES? ... [ 12 L3, L4, [ls
bDor no peito?..........ccceeve.... [ O (12 i L3 (14, []5
CCEIDIAS? woovveeeeeeeeeeeeeeeeenns [ I L2 i, L3, [ [15
dCoceira na pele? [ I L2 i, L3, [ [15
ePele SeCa?....cccuvevvereereennn, [ I L2 i, L3, [ [15
fRaltade ar? ......ccooeeeveeveenn, [ I L2 i, L3, [ [15
gFraqueza ou tontura?............ [ I L2 i, L3, [ [15
hFalta de apetite?.................... [ L2 i, L3, [ [15
iEsgotamento (muito
(o g 15T 1010) I [ A (12 i L3 L4, 15



jDorméncia nas maos ou pés [ I T L2 i, L3, [ [15
(formigamento)?..........cceeee.

kVontade de vomitar ou

indisposicdo estomacal? ......... [ 12 e, L3, [ S [ls

I(Somente paciente em hemodialise)

Problemas com sua via de

acesso (fistula ou cateter)?..... [ 12 e, L3, [ S [ls
m(Somente paciente em dialise peritoneal)

Problemas com seu catéter?...

Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Diaria

15.Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenca renal em suas vidas
diarias, enquanto outras néo. Até que ponto a doenca renal lhe incomoda em cada uma
das seguintes areas?

Nao incomoda Incomoda um Incomoda de Incomoda Incomoda
nada pouco forma muito Extrema-
moderada mente
\ \ \ [] [
a  Diminuicao de ligliido?. [ I R L2, L3, I S [15
b Diminuig&o alimentar? .
[ ST 12, L3, [ ST s
c Sua capacidade de
trabalhar em casa? ......
[ ST 12, L3, [ ST s

d Sua capacidade de

Vidjar?......coeeeeeeenennnn, [ I R L2, L3, L4, 15

e  Depender dos
médicos e outros
profissionais da

SAUE? oo, [ I R L2, L3, I T— [15
f Estresse ou

preocupacdes

causadas pela

doencarenal? .............. [ 12, L3, L4, 15
g Suavida sexual?.......... [ L2 L3, L4, 15

h Sua aparéncia

Pessoal?......c.cecveueenen, [ I R L2, [ < TP I S [15



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

16. Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 ultimas semanas?

(Circule Um NUmero)

NBO oo 1 -

Se respondeu nao, por favor pule
SIM 2

para a Ouestdo 17

Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um problema Muito Problema
problema problema problema enorme
\ \ \ [ [
a  Ter satisfacdo sexual?....
[ [ L2 (13, [ 15
b Ficar sexualmente
excitado (8)? ......c.ceve.... [ L2, L3 i, [ S [ls

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

Se vocé acha que seu sono estda 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 nimero.]

| Muito ruim Muito bom |
\ 0l
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o o o o o o o o o oo O




18.Com que freqiiéncia, durante as 4 ultimas semanas vocé...

Nenhum Uma Alguma Uma A maior Todo o
momento pequena parte do boa parte do tempo
parte do tempo partedo  tempo
tempo tempo
a  Acordou durante a noite [ [ [ [ [ [
e teve
dificuldade para voltar a
dOrmir? ....ceevceeeeeiiieee e

b Dormiu pelo tempo
NECESSAlO?.....vvvereeeeeniians

c  Teve dificuldade para
ficar acordado durante o
Aia? i,

19. Emrelacéo a sua familia e amiqos, até que ponto vocé est4 satisfeito com...
Muito Um pouco Um pouco Muito satisfeito
insatisfeito insatisfeito satisfeito
a A guantidade de tempo que \ \ [ l
vocé passa com sua familia
€ amigoS?...cceeeeiiiiee e
[ R L2, < TP (14
b O apoio que vocé recebe de
sua familia e amigos?..............
I R L2, L13 e (14
20.Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar?
Sim N&o
0
mIRINI NN NI NN E 0l
(11 (12
C
2

21.Sua salude o impossibilitou de ter um trabalho pago?

Sim Nao

Uooootoooooooot

(11 2

o Z |



22.No geral, como vocé avaliaria sua saude?

A pior possivel Meio termo entre pior e A melhor
(t&o ruim ou pior do melhor possivel
gue estar morto)

L]
0 1 2 3 4 6 7 8 9 10

B
T
o o o o o o o o o oo O

Satisfacdo Com O Tratamento

23. Pense arespeito dos cuidados que vocé recebe na diadlise. Em termos de satisfacao,
como vocé classificaria a amizade e o interese deles demonstrado em vocé como

pessoa?
Muito Ruim Regular Bom Muito bom Excelen-te O melhor
ruim
| | \ \ \ \ L
11 [12 3 a4 s 6 7

24. Quanto cada uma das afirmagdes a seguir € verdadeira ou falsa?

Sem davida  Geralmente N&o sei Geralmente  Sem duavida
verda- verdade falso falso
deiro
a O pessoal da dialise 0 0l 0l 0 0
me encorajou a Sser o
mais independente
possivel.......ccccveeeennne
[ 12 e L3, [ [ls
b O pessoal da dialise
ajudou-me a lidar com
minha doenca renal ...... [ T L2 i, L3, (14, [15

Obrigado por vocé completar estas questfes



ANEXO IV - QUESTIONARIO RESPIRATORIO ADAPTADO DO SERVICO DE
PNEUMOLOGIA DA UFG

Nome:

Espirometria anterior? Nao ( ) Sim( ) Quando?

SINTOMAS
e VOCé habitualmente tosse ou pigarra pela manha? N&ao ( )Sim( )
e VOCé habitualmente elimina catarro? Nao ( )Sim ( )
e seu peito chia com frequéncia? Nao ( ) Sim( )
e 0 chiado melhora com algum remédio? N&o ( ) Sim( )

VOCE TEM FALTA DE AR?

e Grau 0 (esperada) - com atividades extraordinarias tais como correr carregar
cargas pesadas no plano ou cargas leves subindo escadas.
Nao ( ) Sim( )

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

Nao ( ) Sim( )

e Grau 2 (moderada) - com atividades moderadas tais como subir um andar,
caminhar depressa no plano ou carregar cargas leves no plano.
Nao ( ) Sim( )

e Grau 3 (acentuada) - com atividades leves tais como andar regular.
Nao ( ) Sim( )

e Grau 4 (muito acentuada) — em repouso para se vestir ou caminhar pouco.
Nao ( ) Sim( )

DOENCAS PULMONARES
e Jateve alguma doenca pulmonar? Nao ( ) Sim( )
Qual?

e tem outeve asma? Nao ( ) 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 algumavez? Ndao ( ) Sim( )

OUTRA DOENCAS
15.cardiacas? Nao ( )Sim ( )
doencas com possivel envolvimento respiratério? Nao ( ) Sim ( )
16.HIV positivo? Nadao( ) Sim( )
17.doencas oculares (retina, glaucoma)? N&o ( ) Sim( )

HISTORIA PROFISSIONAL

18.J4 trabalhou em ambientes com poeiras ou produtos quimicos? N&o ( )Sim (

)

Especifique o trabalho e o tempo de

exposicao

TABAGISMO
19.Usou fogdo a lenha? Nao( ) Sim( )

Quanto tempo? anos hrs/dia

20.Fuma ou ja fumou cigarros? Nao( ) Sim( )

21.Com quantos comecou a fumar regularmente? anos.

22.Caso vocé tenha parado de fumar totalmente. Ha quanto tempo

parou?

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

podia?

24.Calculo dos anos/macos ( multiplique o nimero de anos que fumou pelo
namero de cigarros que fumava ao dia e divida
por20)
25.Medicamentos (CP SPRAY) que vocé utiliza ou utilizou nos ultimos trés anos.

Horério da ultima

dose




RADIOGRAFIA
26. Sinais de obstrucdo ao fluxo aéreo? N&o ( )Sim ( )
27.0Opacidade localizada? Nao ( ) Sim( )
28.Difusas? Nao( ) Sim( )
29.Sequelas? Nao ( ) Sim( )
30.Sinais de ICC? Nao( ) Sim( )

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

0 guestionario conforme o estabelecido e com os dados que tiverem disponiveis.

QUESTIONARIO PREENCHIDO
POR:
DATA:




APENDICE | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Meu nome € Maria Sebastiana Silva, sou a pesquisadora responsavel e
minha &rea de atuacdo € Nutricdo e Atividade Fisica. ApGs ler com atencdo este
documento ser esclarecido (a) sobre informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte deste estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a
pesquisa, vocé podera entrar em contato com as pesquisadoras responsaveis, Dr2,
Maria Sebastiana Silva na Faculdade de Educacado Fisica da UFG fone (62) 3521
1256, Marcus Fraga Vieira (62) 3521 1756 e Viviane Soares (62) 3521 1756. Em
caso de duvidas sobre seus direitos como participante desta pesquisa, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goiés, nos telefones: 3269 8338 — 3269 8426.

Algumas informac¢des importantes sobre a pesquisa.

O titulo da pesquisa ¢ “ESTADO NUTRICIONAL, CAPACIDADE E FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA DE INDIVIDUOS EM TERAPIA RENAL
SUBSTITUTIVA (TRS) SUBMETIDOS A CINESIOTERAPIA RESPIRATORIA”.

Este termo que vocé esta lendo, estd sendo aplicado pela Fisioterapeuta
Viviane Soares Crefito 80.010 F que ira realizar esta pesquisa sob orientacdo da
Profé. Dr.2 Maria Sebastiana Silva.

O objetivo desta pesquisa é avaliar um programa de Cinesioterapia (exercicio
como forma de terapia/tratamento) para respiracdo em vocé que realiza hemodialise,
com finalidade de melhorar/maximizar o funcionamento do pulméo e musculos da

respiracao.

Vocé ira fazer:Responder um questionario sobre como anda sua salde e como a doenca
afeta o seu dia-a-dia;

e A avaliagdo de tudo que vocé come respondendo e completando um diario de registro
alimentar com o nome da comida e quantidade que vocé come por dia durante trés dias antes e
depois de realizar o tratamento com 0s exercicios;

e Exames de sangue para avaliar a fungéo dos rins e a massa muscular que vocé possui antes
e depois de realizar o tratamento com os exercicios;

e Ver o quanto de forca vocé tem no peito para colocar o ar para dentro dos pulmdes e o

guanto de ar que vocé coloca. Isto é feito com o aparelho chamado manovacudmetro e dinamdémetro



gue mostra a forca dos musculos do peito, e a espirometria que da o quanto de ar entra e sai dos
seus pulmdes. Tudo isso serd realizado antes e depois o tratamento com exercicios.

¢ A filmagem da sua respiracédo colocando marcadores no seu tronco (peito) para saber como
seu peito se movimenta durante a sua respiracdo. Apds colocar os marcadores (Total de 38) a sua
respiracdo sera filmada por um programa de computador durante trés respiragdes completas. Esta
filmagem leva menos de cinco minutos para ser feita

e Apb6s tudo isso vocé vai realizar os exercicios para melhorar a respiragdo durante a
hemodialise (nas primeiras duas horas) com exercicios de respiracdo, alongamentos e exercicios de
forca para os bracos e exercicios de relaxamento. Vocé vai fazer os exercicios trés vezes por semana
e vai durar de 25 a 30 minutos e vocé vai ser acompanhado por um fisioterapeuta durante toda a
realizagéo do tratamento.

Se vocé apresentar algum sintoma (dor de cabeca, cansaco muito grande, falta de ar) durante
a realizacdo da terapia vocé poderad interromper a qualquer momento o tratamento e sera
devidamente atendido pela equipe médica do Servico de Hemodidlise que j& acompanha o seu
tratamento.

Vocé nao terd beneficio especial e ndo sera concedido qualquer compensacao ou pagamento
de algum tratamento s6 por causa de sua participacdo na pesquisa.

Vocé vai ter como beneficios com sua participacdo: a melhora da forca dos musculos
respiratorios e da funcdo do pulmdo melhora nas atividades de vida diaria (comer, pentear o cabelo,
escovar os dentes e ndo cansar facilmente) e até mesmo na capacidade de realizar atividade fisica
(esporte).

Vocé participara do estudo por um periodo de dois meses de duracdo, a partir da data de
assinatura deste termo de consentimento.

Todas as informacdes obtidas sobre vocé durante o curso do estudo permanecerdo
confidenciais e somente serdo usadas para esta pesquisa.

A sua aceitacdo em participar da pesquisa poderd ser retirada a qualquer hora, sem
preconceito ou penalidade. Vocé, ainda ter4d o direito de perguntar e responder a quaisquer
investigacdes relativas ao estudo.

Os seus dados que serdo coletados neste estudo, somente seréo usados neste estudo.

Maria Sebastiana Silva.
Faculdade de Educacéo Fisica da UFG.
Tel. 62 3521 1256.

Fisioterapeuta Viviane Soares.
Crefito 11. n® 80.010 F
Tel. 62 3321 0531 ou 62 8195 2278.



Termo de Consentimento da Participacdo da Pessoa Como Sujeito da

Pesquisa.

Eu, , RG ,
CPF , N° prontuario , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo “ESTADO NUTRICIONAL, CAPACIDADE E FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA DE INDIVIDUOS EM TERAPIA RENAL
SUBSTITUTIVA (TRS) SUBMETIDOS A CINESIOTERAPIA RESPIRATORIA”, sob a

responsabilidade da Prof? Dr.2 Maria Sebastiana Silva como sujeito voluntario. Fui

devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Viviane Soares sobre a
pesquisa, 0os procedimentos nela envolvidos, assim como 0S possiveis riscos
beneficios decorrentes da minha participacdo. Foi me mantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou

interrupg&o de meu acompanhamento.

Goiania,

Assinatura do sujeito ou responsavel.

Assinatura Dactiloscopica Assinatura do

pesquisador responsavel.

Presenciamos a solicitacdo do consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.
Testemunhas:

Nome Assinatura:

Nome

Assinatura;







