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1. INTRODUCAO




A doenca renal crénica (DRC) compreende alteracdes estruturais e funcionais
dos rins, presente por um periodo superior a trés meses e que cursa com diversas
repercussdes clinicas’. Pacientes em estagio avancado podem necessitar de algum
tipo de terapia renal substitutiva para manter a homeostasia e funcdo metabodlica,
sendo a hemodialise (HD) a mais comum?.

A DRC é considerada um problema de saude publica com prevaléncia
superior a 10%, e chega a 50% em populacdes de alto risco®. No Brasil,
aproximadamente, dois milhdes de pessoas apresentam algum grau de
comprometimento renal, dos quais, 100.000 estdo em terapia renal substitutiva, o
que deriva em um elevado gasto em cuidados de satde”.

Indmeras sdo as doencas primarias nos rins, além das doencas sistémicas
que afetam o 6rgdo, sendo a hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus as
principais causas da DRC>”.

A HD é o recurso terapéutico mais utilizado com o objetivo de amenizar os
sintomas da disfuncéo renal e aumentar a sobrevida desses pacientes. Entretanto a
perda progressiva da funcdo renal ocasiona anormalidades metabdlicas e
musculares, que caracterizam a sindrome urémica. Os pacientes podem evoluir com
perda muscular, consequente a fadiga e a intolerancia ao exercicio®. Além disso, a
DRC pode favorecer o desenvolvimento de fraqueza muscular respiratéria, bem
como reducdo da capacidade e difusdo pulmonar’.

A DRC e o tratamento subsequente podem causar causam impacto negativo
na qualidade de vida n&do somente pelas complicacbes e comorbidades, mas

também pela alteracéo na vida pessoal e profissional dos pacientes®.



O treinamento muscular respiratério € um recurso terapéutico que pode ser
utilizado para otimizar a capacidade dos musculos respiratérios e tem sido sugerido
para essa populacdo. Medeiros et al® em reviséo sistemética analisam o efeito do
treino muscular inspiratorio (TMI) para pacientes em HD e apresentam resultados
positivos com melhora da forca muscular respiratoria, capacidade funcional e
qualidade de vida.

Apesar da constatacdo de Medeiros et al* ainda ndo ha consenso quanto a
prescricao ideal do treinamento, no que diz respeito a frequéncia, duracdo e carga
para o TMI. Além disso, ndo localizamos trabalhos que avaliem a duracéo do efeito
do TMI em pacientes sob HD.

Consequentemente, houve a necessidade de estudar com mais detalhes o
efeito do treinamento sistematizado, e também do tempo sem o treinamento sobre a
forca muscular respiratéria para que protocolos de reabilitacdo nesse perfil de
pacientes sejam mais eficazes e possam ser incluidos em programas de saude

coletiva.



1.1 REVISAO DE LITERATURA

1.1.1 DRCeHD

A DRC caracteriza-se por alteracdes funcionais e estruturais dos rins. Para
sua definicdo, pelos menos um ou mais dos critérios descritos no quadro 1 devem

estar presentes por um periodo de, pelo menos, trés meses.

QUADRO 01. Critérios para diagnostico de DRC.

Marcadores de leséo renal Albuminaria
Anormalidades de sedimento na urina
Alteracdes histolégicas
AlteragOes estruturais em exames de imagem
Antecedente pessoal de transplante renal

Redugéo TFG (ml/min/1,73 m?) <60

Adaptado de KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease® Legenda: DRC — doenca renal crénica;
TFG — taxa de filtracdo glomerular; < - menor que.

J& a classificacdo da DRC leva em consideragdo a causa, categoria da taxa

de filtracéo glomerular (Quadro 2) e o nivel de albumintria® (Quadro 3).



QUADRO 02. Categoria da taxa da filtragéo glomerular (TFG) na DRC.

Categoria TFG Denominacéao
Gl =290 Normal ou aumentada
G2 60 — 89 Levemente diminuida
G3a 45 - 59 Levemente a moderadamente diminuida
G3b 40 - 44 Moderadamente a severamente diminuida
G4 15-29 Severamente diminuida
G5 <15 Faléncia renal

Adaptado de KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease® Legenda: DRC — doenca renal crénica;
TFG — taxa de filtracdo glomerular.

QUADRO 3. Categoria da albuminuria na DRC.

TEA RAC RAC
Categoria (mg/24hr) (mg/mmol) (mg/g) Denominagéao
Normal para ligeiramente
Al <30 <3 <30 aumentada
A2 30-300 3-30 30-300 Moderadamente aumentada
A3 > 300 > 30 > 300 Severamente aumentada

Adaptado de KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease® Legenda: DRC — doenga renal crénica;
RAC - relacéo albumina-creatinina; TEA — taxa de excrecao de albumina.

Dentre diversas causas de alteracdo de funcdo renal, destacam-se como
principais: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, aterosclerose®,
glomerulopatias (glomeruloesclerose segmentar e focal e glomerulonefrite

membrano proliferatica) e nefrite lapica™.



A DRC tem como principal consequéncia a continuidade da perda da funcao
renal, com evolucdo para faléncia renal e necessidade de alguma modalidade de
terapia renal substitutiva, tais como HD, a didlise peritoneal e o transplante renal*?.
No Brasil, dos pacientes que apresentam funcédo renal moderada para severamente

diminuida, até 90% precisam realizar a HD***.

Para pacientes em HD realizada de forma crbnica, a fistula arteriovenosa
autdgena, na maioria das vezes, € a opcdo de escolha para acesso. Para tanto,
deve-se levar em consideracdo a opgao do paciente, comorbidades associadas,

fatores sociais e logisticos, idade, sexo e etnia®®.

Com relacdo ao tempo de HD, a média para tratamento é de quatro horas,
sendo realizadas trés sessdes por semana. A duracdo pode ser maior a depender
da unidade de dialise. Sabe-se que quanto maior o tempo sob HD, melhor seréa a
liberacdo de toxinas e a eliminacdo de seu volume total minimizando as

repercussdes hemodinamicas ao paciente durante a dialise®.

Robinson et al'’ também relatam que o tempo longo de HD esta relacionado a
maior sobrevida, ajuste de volume e controle pressérico e menos eventos

cardiovasculares do que aquela realizada em tempo curto.

Para analisar a eficacia da HD, hd a medida da depuracéo dialitica da ureia
no sangue que se expressa pela relacdo Kt/V. Essa corresponde a depuracdo da
ureia no dialisador (K) multiplicada pelo tempo de tratamento (t) e dividida pelo
volume de distribuicdo de ureia do paciente (V)'®. Para os que realizam a HD trés

vezes na semana é recomendado um Kt/V de pelo menos 1,2 por dialise™®.



1.1.2 Repercussdes musculares

Pacientes com DRC submetidos a HD podem evoluir com a miopatia urémica,
essa é uma sindrome sistémica que impacta em diversos 6rgaos, dentre eles, o
complexo musculoesquelético. Apesar de relatada pela primeira vez em 1967, a
miopatia urémica ainda nao apresenta definicdo e patogenia muito bem

esclarecida®®?*,

Para Kaltsatou et al® a miopatia urémica é o conjunto de anormalidades
morfologicas e funcionais que fazem com que o individuo evolua com os sintomas
de fraqueza muscular, perda de forca, intolerancia ao exercicio, resisténcia

diminuida e fadiga precoce.

De acordo com Flisinski et al®?

, pacientes com TFG < 25ml/min podem
desenvolver a miopatia urémica. Descrevem-se, também, dois tipos de fraqueza
muscular envolvidas no processo, a que afeta predominantemente a musculatura

distal e outra, na proximal.

A miopatia urémica é multifatorial, e diversos trabalhos na literatura®®%

descrevem a condicdo de forma distinta. Para Flisinski et al*® a perda energético-
protéica, presente nesses pacientes, pode ser uma das causas da fraqueza, pela
consequente reducdo de massa corpdrea e muscular esquelética. Além disso, a
disfuncdo mitocondrial também tem sido descrita como limitacdo ao exercicio e

miopatia urémica®.

Para Campistol et al’® a patogenia da miopatia urémica pode ser dividida em

trés grupos: a miopatia urémica considerada como anormalidade estrutural ou



organica relacionada ao estado urémico; a anormalidade na funcdo mitocondrial e a

alterac&o funcional do sistema musculoesquelético®.

Por fim, Yazdi et al®®

descrevem trés mecanismos para a DRC afetar os
musculos estriados, tais como: reducdo da disponibilidade de substratos, perfusdo
prejudicada e diminuicdo da capacidade de transporte de oxigénio; estado catabdlico
e alteracdes na producédo de energia/disfuncdo mitocondrial. A acidose metabdlica, o

uso de corticoide e as citocinas pré-inflamatérias também podem contribuir para o

mecanismo fisiopatoldgico das disfun¢des musculares na DRC.

Kestenbaum et al**, demonstram que pacientes com DRC apresentam baixa
capacidade oxidativa mitocondrial no musculo tibial anterior, o que pode levar a

baixa tolerancia fisica.

Em estudo de Gamboa et al®

, pacientes com DRC apresentaram disfuncao
mitocondrial quando comparados a individuos saudaveis. Observam ainda, que 0s
pacientes em estagio avancado apresentam densidade mitocondrial diminuida,

alteracdes musculares com aumento de estresse oxidativo e disfuncéo mitocondrial.

A mitocondria tem papel fundamental na DRC, sendo o centro de geracéo
energética das células do musculo estriado esquelético. Uma vez que a atividade
contratii € dependente da adenosina trifosfato, é a mitocondria que auxilia no
processo de producdo de energia, bem como de espécies reativas de oxigénio,
fatores essenciais para o corpo principalmente durante o exercicio. Ou seja, é na

mitocondria que acontece o0 processo de fosforilacdo oxidativa para geracdo de

energia durante a contracdo muscular®®.



Uma vez que, pacientes com DRC apresentam disfuncdo mitocondrial, com
consequente remodelamento, alteracbes morfoldgicas, diminuicdo da biogénese
mitocondrial e producdo de ATP, justificam a capacidade ao exercicio ficar

reduzida?’.

Adicionalmente, pacientes com DRC tem maior propensao para o0
desenvolvimento de sarcopenia. Entre os fatores envolvidos, encontra-se regulacao
anormal da miogénese, liberagdo de miostatina, disfungdo mitocondrial, ma nutricao
e processo inflamatorio. Tais sinais contribuem para a falta de regulacdo entre
degradagdo muscular aumentada com regeneracdo e crescimento muscular

diminuidos?®.

Os musculos respiratérios também séo afetados pela miopatia urémica, com
consequente diminuicdo de forca e resisténcia. O diafragma, que € responsavel por
até 80% da fisiologia respiratéria, tem sido estudado como alvo. Pacientes com
disfuncéo diafragmatica podem apresentar dispneia, fadiga e solugos, sintomas que

também estdo presentes em pacientes com DRC?.

Wang et al®®, por meio de avaliagdo ultrassonografica do diafragma,
identificam diminuicdo da espessura e excursdo das clpulas, o que demonstra a

presenca de disfuncéo diafragmatica em pacientes com DRC.

O diafragma também pode ser avaliado pela medida de pressao inspiratéria
maxima (Plnax), Obtida por meio de um manovacuometro, aparelho que avalia, de
forma estética, a forca muscular respiratoria. Neste teste, a pressdo gerada pelos
musculos respiratorios reflete o esforco isométrico da musculatura, ou seja, o

aparelho calcula a Plyhsx baseado no platé de pressdo negativa e avalia a habilidade

9



do individuo de realizar uma inspiracdo forcada estatica contra uma via ocluida. A
Plmax € usada como uma medida importante para diagnéstico de fraqueza muscular
inspiratéria®®3!.

Como avaliacdo alternativa da musculatura respiratoria, tem-se a medida do
S-Index que, ao contrario da Plnax, avalia a forca muscular inspiratéria de forma
dindmica por meio do fluxo gerado em um sistema aberto. Com uma inspiracéo
profunda e rapida contra um resistor de carga linear, o aparelho converte o fluxo
gerado, em toda incursdo respiratdria, em pressao®.

Para pacientes com DRC, essas medidas apresentam-se diminuidas, como

consequéncia da prépria doenca®*>*.

1.1.3 Repercussodes pulmonares

Muitas sdo as complicacdes pulmonares que podem ocorrer no paciente com
DRC. Uma das mais comuns é o edema pulmonar, que se caracteriza com 0
acumulo de liquido extravascular nos pulmdes, ocasionado pela hipoalbuminemia,
diminuicdo da pressdo oncoética plasmatica e extravazamento de liquido do capilar

pulmonar®.

O edema pulmonar também pode ocorrer devido ao aumento da
permeabilidade da membrana alvéolo-capilar, 0 que causa extravazamento de
liguido com alta concentragcdo de proteinas, primeiro para dentro do espaco

intersticial e depois, para os alvéolos, com consequente leséo alveolar®.

O derrame pleural também estd entre as complicacdes pulmonares
encontradas em pacientes com DRC em HD. Desenvolve-se devido ao desequilibrio

entre producdo de liquido pleural (aumentada) e absorcdo (reduzida). Dentre as
10



principais causas, encontram-se a pressao oncotica reduzida (hipoalbuminemia), o

aumento da presséo de capilar pulmonar e as alteracdes dos vasos linfaticos™’.

O acumulo de liguido rico em proteinas leva a formacédo de colageno e de
fibras elasticas, com consequente desenvolvimento de fibrose pulmonar intersticial.
Ha, também, ativacdo de fibroblastos, que deposita mais tecido fibroso e contribui
para o aumento da espessura da membrana, que prejudica o processo de difusao

pulmonar®,

Além da fibrose, outra complicacdo de pacientes renais crdénicos é o aumento
do depdsito de célcio pulmonar. Dentre as principais causas para o fenémeno
encontra-se a acidose metabdlica no periodo inter-dialitico, que favorece a liberacéo
do fosfato de calcio, com posterior deposicdo deste em 6rgdos em consequéncia da
alcalose péds-dialise. A calcificacdo pulmonar ocasiona poucas manifestacdes
clinicas e, quando presentes, aparecem como dispneia e tosse crénica nao-

produtiva®**°.

Apesar dos avancos e de aumentar a expectativa de vida, a HD também
acarreta complicacdes para o paciente com DRC. Episodios de hipoxia podem
ocorrer durante as sessOes devido ao bloqueio parcial do capilar pulmonar por
leucécitos. O sangue, ao entrar em contato com a membrana de didlise, ativa o
sistema complemento, leva a agregacao de leucdcitos e, consequentemente, obstrui

o capilar*’.

Jacob et al*?, também descrevem a alcalose como outro fator que contribui

para a hipoxia pela diminuicdo da ventilacdo ocasionada pela melhora da acidose.
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Para Rotondi et al*®, a rapida variacdo de volume sanguineo durante a HD

também contribui para os episodios de isquemia.

A hipervolemia nesses pacientes também é responsavel pelo
desenvolvimento da congestdo pulmonar, edema e derrame pleural, 0 que aumenta
a mortalidade. Por isso a importancia do controle volémico de pacientes em
tratamento, principalmente no periodo inter-dialitico, onde o acumulo de liquido &
esperado, com ganho de peso menor que 1,5Kg ou 20mL/Kg. Quanto maior o ganho

de peso no periodo inter-dialitico, maior deve ser a perda de volume na dialise**.

Todos esses fatores contribuem para diminuicdo da capacidade pulmonar
desses pacientes. Mukai et al**, em seu estudo, relatam a disfuncdo pulmonar como
preditor independente de pior sobrevida em cinco anos. Esse desfecho pode estar
relacionado a disfuncdo pulmonar restritiva que esses pacientes apresentam devido

as complicacdes pulmonares, decorrentes da propria doenca.

Nesse sentido a avaliacdo da capacidade pulmonar, que pode ser obtida por
meio da prova de funcdo pulmonar e permite caracterizar o estado fisiopatolégico

|46

pulmonar desses pacientes, em restritivo ou obstrutivo. Pereira et al™ elaboraram

uma férmula para valores preditivos para populacéo brasileira, para assim comparar

com os valores alcancados no teste.

1.1.4 Capacidade funcional e qualidade de vida

Todas as alteragbes, musculares e pulmonares, contribuem para uma

diminuicdo na capacidade funcional desses pacientes. E conhecida na literatura a
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influéncia da forca muscular inspiratoria na capacidade funcional em outras

doencas*’“®,

Singer et al*’

observam que a diminuicdo da forca muscular respiratoria em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crbnica esteve associada com menor
capacidade ao exercicio e baixa funcionalidade de extremidades.

Fragoso et al*® observam também que o comprometimento da forca

muscular respiratéria e a dispneia foram associados com baixa atividade fisica e

diminuicdo da mobilidade em idosos sedentarios.

Para pacientes com DRC, alguns fatores podem estar envolvidos na
associacdo entre fragueza muscular inspiratéria e seu impacto na capacidade
funcional tais como: miopatia urémica, HD, reducdo da capacidade muscular
oxidativa, elevada resposta inflamatéria e condicdo volémica. Quando a forca
muscular inspiratéria estd diminuida, ha uma ativacdo precoce da musculatura
acessoria durante o esforco, ocorre assim uma diminui¢cdo da eficiéncia ventilatoria

por distorcéo da caixa toracica®®.

Outro fator hipotético é que pode ocorrer a ativacdo do metaborreflexo
durante esforco. O aumento do trabalho respiratério acarreta aumento do estresse
no metabolismo desses musculos, o que pode redirecionar o fluxo sanguineo com

concomitante reducdo de perfusdo para misculos motores, que geram a fadiga™.

A capacidade funcional pode ser avaliada pelo teste de caminhada dos seis
minutos (TC6), que tem sido amplamente utilizado em doencgas cronicas. Trata-se

de um teste submaximo que corresponde a capacidade do individuo em realizar
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atividades rotineiras. A relevancia dele esta amparada, em estudos que relatam que

a DRC isolada j& pode diminuir o desempenho fisico nesses pacientes®®*°,

Além disso, o TC6' pode ser considerado um preditor independente de
mortalidade, ou seja, para cada 100 metros caminhados, considera-se aumento de

5,3% nha expectativa de vida®".

A DRC ocasiona mudanca na atividade diaria, restricdbes alimentares e
hidricas, alteracdo laboral, comprometimento da vida social e familiar, dependéncia
e constante monitoramento clinico.

Os sintomas, as comorbidades geradas pela doenca e a demanda da prépria
HD, impactam negativamente a qualidade de vida desses pacientes, que necessitam
de um manejo para organizacao dos aspectos de sua vida.

Song et al*

, analisam durante um ano, a qualidade de vida relatada e
observam variacdo a cada més nos sintomas, fungcédo cognitiva e fisica, bem como,
no bem-estar emocional. Tais questBes reforcam a importancia de analise de todos
0S aspectos que impactam na qualidade de vida dos pacientes. Deve-se atentar ao
fato de que a doenca pode agregar questdes emocionais e influenciar a forma como
0 paciente encara a propria doenca.

A qualidade de vida desses pacientes pode ser avaliada de forma mais
objetiva por meio do questionario KDQOL-SFTM (Kidney Disease Quality of Life
Short-Form). O instrumento é especifico para pacientes com DRC que realiza

tratamento com HD. Neste, o maior valor de escore corresponde a melhor qualidade

de vida®®.
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1.1.5 Treinamento muscular respiratério

O TMI é parte do que se convenciona chamar de treinamento muscular
respiratério. O treino surge como modalidade terapéutica para tratamento de forca
muscular respiratoria reduzida. Por seu contexto, o treinamento precisa de uma
carga a ser aplicada, que resulta em aumento de volumes pulmonares, espessura

do diafragma e melhora do desempenho ao exercicio. Estudos®®>*

sugerem que o
TMI com carga de 40% da pressdo inspiratoria maxima (Plnha) para adultos

saudaveis, ja é suficiente para promover melhora quantitativa.

Esse tipo de treinamento tem sido sugerido também para pacientes com DRC
em HD. Figueiredo et al**, descrevem o TMI como uma modalidade de baixo custo,
facil de ser realizado e que ndo necessita de um espaco fisico, podendo ser

realizada em unidade de HD.

J& s#o vérios os estudos®**>®

gue analisam os efeitos do TMI para essa
populacdo de pacientes. Medeiros et al®> em sua revisdo sistematica, analisaram

quatro artigos sobre o tema, com 0s mais diversos tipos de prescri¢ao.

Weiner et al®® aplicam um protocolo com o aparelho com carga de treino do
tipo linear, a carga inicial de 15% da Plna, deve ser aumentada gradativamente até
atingir 60% da Plnhsa, mantendo essa porcentagem até o final do treinamento. As
sessfes aconteciam durante HD, trés vezes por semana, por um periodo de 12

semanas.

No estudo de Figueiredo et al*®, foram utilizados dois tipos de treinamento. O

TMI com carga de 40% da Plnax por 20 minutos, era utilizado durante as sessfes de
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HD, trés vezes por semana, por um periodo de seis semanas seqguenciais com uso
de equipamento com carga linear e um treinamento com biofeedback respiratorio,
gerando uma carga de 30cmH,O durante inspiracdo, sem resisténcia, por 20
minutos, durante as sessdes de HD.

Ja Pelizzaro et al®’

aplicam TMI, utilizando carga de 50% da Plmns, sendo
prescritas por trés séries com 15 respiracoes, durante as sessdes de HD, realizadas
trés vezes por semana, com duracdo de dez semanas. Os autores utilizaram o
aparelho Threshold e realizaram também treinamento muscular periférico, com carga
de 50% mensurada pelo teste de uma repeticdo maxima (1RM), com movimentos de

extensdo dos joelhos, também realizado durante as sessdes de HD, trés vezes na

semana, por 10 semanas sequenciais.

Soares et al’® realizam o TMI com carga de 30% da Plysx, durante as sessfes
de HD, trés séries com 10 a 14 respiracbes, sendo realizadas trés vezes por
semana, por seis meses, com o aparelho PowerBreath e espirdmetro incentivador,

trés vezes na semana, durante HD, por seis meses.
1.1.6 Efeito do destreinamento

Apesar de conhecermos alguns detalhes sobre os beneficios do TMI, ndo se
sabe ao certo por quanto tempo o efeito do treinamento se mantém apds a
interrupcdo. Como consequéncia da doenca, esses pacientes podem apresentar
sarcopenia precoce, em qualquer um dos estagios da DRC, e ocasiona perda de
massa muscular progressiva com regeneracdo prejudicada, diminuindo forca

muscular?.
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Alguns estudos®3*°°

, com treinamento resistido e aerobico, relatam que um
curto periodo de destreinamento, que varia de duas a quatro semanas, seria 0
suficiente para causar piora da performance fisica com retorno aos valores pré-
treinamento®.

Moore et al®

também relatam que curtos periodos de destreinamento
reduzem de forma rapida a atividade das enzimas mitocondriais de musculos
esqueléticos. Tanto o treinamento quanto o tempo de destreinamento ocasiona
alteracdes musculares, principalmente relacionadas as enzimas mitocondriais e
redistribuicdo de fluxo sanguineo no musculo.

Sabemos que para o TMI ainda ndo ha um padrdo ouro de treino®**%°. Os
estudos descritos apresentam variagdo com relacdo a porcentagem de carga para o
treinamento, o tempo, numero de repeti¢cdes realizadas, assim como a duracdo do
tratamento proposto. E ndo relatam, também, evidéncias a respeito da duracdo do
efeito do treinamento, apesar de usaram o TC6 para avaliar momentos pré e pos-
intervencdo® e a forca muscular respiratéria como pardmetro de capacidade
funcional®.

Apesar deste tipo de tratamento apresentar resultados positivos em pacientes

dialitic082,33,55-59,63-66

, ha necessidade de estudos que abordem, com maiores
detalhes, o TMI, a fim de se estabelecer protocolo Unico de tratamento para esse
grupo de pacientes, visando potencializar ndo s6 o efeito do treinamento, mas

também minimizar a perda de forca apés a interrupgdo do treinamento.
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2. OBJETIVO
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2.1 Primério
Analisar o impacto de um protocolo de treinamento muscular inspiratério na
forca muscular inspiratoria, capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes

com doenca renal cronica em hemodialise.

2.2 Secundario

Analisar a forca muscular inspiratéria apés trés meses de interrupcdo do

treinamento muscular inspiratorio.
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3. CASUISTICA E METODO
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3.1 CASUISTICA

O presente estudo tratou-se de um ensaio clinico prospectivo, controlado e
randomizado, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de abril de 2017 a outubro de
2018, na unidade de dialise de um hospital universitario da cidade de Sao Paulo.

O estudo foi iniciado apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, sob
CAAE: 64024117.4.0000.5479 (Apéndice A), foi registrado também na base de
Ensaios Clinicos Internacional (Clinical Trials) sob numero NCT03153124 e o
protocolo da pesquisa (ANEXO 7.1) foi publicado no Journal of Nephrology and
Renal Disorders, intitulado: Respiratory muscle training in hemodialysis patients — a
clinical trials protocol.

Os participantes foram informados quanto aos objetivos, procedimentos,
riscos e beneficios da pesquisa e apOs esclarecimentos, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 7.2), desta forma, a decisdo sobre
participagédo no estudo foi feita de maneira livre e consciente por cada participante.

Foram avaliados, prospectivamente, pacientes com DRC submetidos a HD.
Os pacientes foram aleatoriamente selecionados e randomizados em dois grupos
conforme lista randémica gerada pelo random.org/sequences em grupo treinamento
muscular inspiratério (GTMI) e grupo controle (GC).

A lista de randomizacéo ficou sob a guarda de um pesquisador independente
que comunicava a alocacdo ao fisioterapeuta que realizava as avaliagbes apds a
abordagem inicial.

Todos os pacientes foram avaliados com 0os mesmos testes e por um mesmo

avaliador quanto ao desempenho da modalidade terapéutica de treino (forca
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muscular inspiratéria), capacidade funcional e qualidade de vida. Participaram da
pesquisa 27 pacientes, sendo 14 do GTMI e 13 pacientes no GC.
3.1.1 Selecao de pacientes
Foram elegiveis 0s pacientes que preencheram o0s seguintes critérios de
inclusdo e de exclusao:
3.1.1.1 Incluséo
o Pacientes com DRC que realizam HD ha mais de seis meses;
o Ambos os sexos;
o Idade maior ou igual a 18 anos;
o Clinicamente estaveis.
3.1.1.2 Excluséo
o Doenca mioarticular ou neurologica prévia ou atual;
o Necessidade de cirurgia de urgéncia ou eletiva durante o protocolo;
o Presséo arterial sistolica (PAS) maior ou igual a 200mmHg ou menor ou
igual a 60mmHg e Pressao arterial diastolica (PAD) maior ou igual a
120mmHg ou menor ou igual a 40mmHg;
o Diabetes mellitus descompensado;

o Diagnéstico de infeccdo sistémica aguda.

3.2 METODO
Todos os pacientes avaliados realizavam sessbes de HD, com duragéo de
trés a quatros horas, ha mais de seis meses, trés vezes por semana, em local com

controle de temperatura, umidade e iluminacdo sendo todos de um mesmo centro.
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Para os pacientes que realizavam HD de forma crénica, o centro possuia
capacidade para aproximadamente 17 pacientes por turno (manhd, tarde e noite),
com turmas que realizavam HD de segunda, quarta e sexta, ou terca, quinta e
sabado. Os pacientes foram selecionados aleatoriamente nos turnos manha e tarde.

A HD foi realizada com membrana de polisulfona (Fresenius®), capilar
descartavel, alto fluxo, agua ultrapura e banho de bicarbonato com as seguintes
caracteristicas: sodio (138mEq/L), potassio (2mEqg/L), célcio (3,5mEq/L), magnésio
(ImEqg/L), cloreto (108,5mEq/L), acetato (3mEQ/L) e bicarbonato (32mEq/L).

Todas as avaliacbes e reavaliagbes foram realizadas no periodo pré-
hemodialise, na segunda sessdo da semana, para que ndo houvesse mais de 48
horas de periodo interdialitico. Foi preenchida avaliacdo para coleta de dados como
idade (anos), peso seco (Kg), altura (cm), tempo de HD (anos), etiologia da DRC e

antecedentes pessoais (ANEXO 7.3).

3.2.1 Seguimento ambulatorial
3.2.1.1 Avaliacao da pressdao inspiratoria maxima (Plmax)

Todos os pacientes foram avaliados quanto a forca muscular inspiratéria,
representada pela Plysx, €m seus valores absolutos e porcentagem do predito, por
meio do manovacudmetro digital KH2 PowerBreath International LTDA
(Warwickshire, England).

O teste foi realizado seguindo as normas da American Thoracic Society®,
com o0 paciente na posicdo sentada, com pés apoiados e usando clipe nasal, sob
orientacdo de um profissional experiente. Por meio de comando verbal, os pacientes

foram solicitados a realizar uma expiracédo profunda até o volume residual, seguida
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de uma inspiracdo maxima forcada. Tais manobras foram realizadas por trés vezes,
em sequéncia, com repouso de pelos menos 30 segundos entre elas. Foi
considerado, para analise, o maior valor obtido, ndo havendo diferenca maior do que
10% entre as medidas avaliadas.

A equacdo de Neder et al®® (QUADRO 4) foi utilizada para obtencdo dos
valores preditos, de acordo com idade e sexo:
QUADRO 4. Equacdo para estimar valores de normalidade de forca muscular

inspiratéria e expiratéria maxima (valores preditos)®.

Homens Mulheres
Plmax Y =-0,8 x (idade) + 155,3 Y =-0,49 x (idade) + 110,4
17,3 9,1
PEmax Y =-0,81 x (idade) + 165,3 Y =-0,61 x (idade) + 115,6
15,6 11,2

Legenda: Plyax — pressao inspiratéria maxima; PEnsx — presséo expiratdria maxima.

3.2.1.2 Espirometria

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo da funcdo pulmonar por
meio do aparelho Koko Spirometer, espirdbmetro Koko (PDS Instrumentation),
usando predito pela idade, altura e sexo de acordo com a equacéo de Pereira et al*®.

Todos os pacientes realizaram o teste na posi¢cao sentada, com uso de clipe
nasal e foram orientados a realizar uma inspiracdo maxima seguida de uma
expiracao rapida e sustentada por pelo menos seis segundos.

Durante a espirometria, foram avaliados os seguintes parametros:

o capacidade vital forcada (CVF): representa o volume maximo de ar exalado

com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracao.
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o Vvolume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,): representa volume
de ar exalado no primeiro segundo.
o razao entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade

vital forcada (VEF1/CVF).

3.2.1.3 Teste de caminhada dos seis minutos (TC6’)

Para a realizacdo do TC6’ todos os pacientes foram orientados a caminhar
durante seis minutos, na maior velocidade possivel, em um corredor plano de 30
metros, seguindo as recomendacdes da American Thoracic Society®".

Antes da realizacdo do teste, os pacientes foram submetidos a afericbes da
pressdo arterial sistémica (PA), frequéncia cardiaca (FC) e saturacao periférica de
oxigénio (SpO,) e avaliados quanto & escala de esforco de Borg®*®°.

Durante o teste, a cada dois minutos, eram verificados a FC e SpO,. Ao final
dos seis minutos, foram novamente verificadas FC, PA, SpO,, escala de percepc¢éo
de esforco de Borg (ANEXO 7.4) e a distancia percorrida®.

Foi utilizada a equacdo DTC6 = 511 + altura? (cm) x 0,0066 — idade2 % 0,030

— IMC2 x 0,068, para verificagdo dos valores preditos do TC6'®.

3.2.1.4 Questionario de Qualidade de Vida KDQOL-SFTM
Foi aplicado questionario KDQOL-SFTM, para pacientes renais cronicos em
HD, traduzido e adaptado por Duarte et al®*(ANEXO 7.5).
Este questionario € composto por 43 questdes relacionadas a doenca renal,

divididas em oito dominios especificos (problemas e sintomas (12 itens)), efeito da
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doenca renal na vida diaria (8 itens), sobrecarga imposta pela doenca renal (4 itens),
situacdo de trabalho (2 itens), funcdo cognitiva (3 itens), qualidade das interacbes
sociais (3 itens), funcdo sexual (2 itens) e sono (4 itens)) e trés escalas de qualidade
de vida adicionais (suporte social (2 itens), apoio da equipe de dialise (2 itens) e
satisfacdo do paciente (1 item)). Inclui também 36 questdes genéricas divididas em
funcionamento fisico (10 itens), limitacdes causadas por problemas de saude fisica
(4 itens), limitacGes causadas por problemas de saude emocional (3 itens), funcao
social (2 itens), bem-estar emocional (5 itens), dor (2 itens), energia/fadiga (4 itens) e
percepcao da saude geral (5 itens)®*°.

O escore varia de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor a
qualidade de vida®**®®.

Para aplicacdo do teste, quando possivel, o paciente foi orientado a ler e
responder as questfes de forma independente, caso nao fosse possivel o avaliador

responsavel auxiliava a leitura de todas as questfes, bem como de todas as opc¢des

de resposta para o paciente escolher a que melhor se encaixa-se>>.

3.2.1.5 Pico de fluxo inspiratério (PFI)

O PFI foi avaliado em todos os pacientes com o aparelho digital KH2
PowerBreath International LTDA (Warwickshire, England). O teste foi realizado por
meio de uma manobra inspiratéria maxima, expressa em litros/segundo. Tal medida
foi obtida com os pacientes na posi¢cdo sentada, com os pés apoiados e com bocal
adequadamente acoplado para evitar vazamentos, assim como o0 uso de clipe nasal

para evitar escape de ar®’.
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Foram realizadas trés manobras sendo considerada como validas aquelas

gue nédo oscilaram mais que 40l/min entre si.
3.2.1.6 S-Index

Foi realizada andlise do S-Index, medida ndo invasiva que avalia, de forma
dindmica, a forca muscular inspiratéria, por meio do aparelho KH2 PowerBreath
International LTDA (Warwickshire, England).

Todos os pacientes realizaram o teste na posicdo sentada, usando clip nasal,
e foram orientados a realizar uma expiragcdo maxima até volume residual, seguida de
uma inspiracdo maxima pelo bucal®.

Durante todo o teste, os pacientes receberam comando verbal para melhor
desempenho. Foram realizadas trés tentativas, com intervalo de pelo menos 30

segundos, e considerada a maior medida, com diferenca menor que 10% entre os

trés testes®'.

3.2.2 Protocolo de Treinamento

Os pacientes do GTMI foram submetidos a protocolo com aparelho
PowerBreath Classic Light, durante trés meses, trés vezes na semana, enquanto
realizavam a sessao de hemodialise (ANEXO 7.6).

Para adaptacdo ao equipamento e para se familiarizar ao protocolo, na
primeira semana de treinamento, o paciente foi orientado a realizar a atividade sem
carga, respirando o maior tempo que conseguisse pelo aparelho, com permissao
para realizar pausas, sem tempo definido e com intervalos de descanso. Apés a

primeira semana, o aparelho era ajustado para manter uma carga de 30% da Plyac.
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As sessbes de HD eram iniciadas normalmente e o treinamento sempre foi
realizado nas primeiras duas horas de sessdo. O fisioterapeuta responsavel
permaneceu ao lado do paciente durante todo o periodo e foi 0 mesmo terapeuta
gue acompanhou todos os pacientes que foram recrutados.

Para realizar o treinamento, o paciente permaneceu na posi¢cado sentada, com
o aparelho acoplado na boca de forma adequada, para evitar vazamentos, ajustado
ao clipe nasal e orientado a respirar pelo aparelho durante 30 minutos.

A FC e a SpO, foram verificadas ao inicio e final de cada sesséo. Para
reajuste da carga era realizado semanalmente a mensuracéo da Plns, Sempre no
terceiro dia de HD da semana. A carga era ajustada na primeira sessdo de HD da
semana seguinte. O protocolo era interrompido caso 0 paciente apresentasse um
dos seguintes sinais ou queixas:

o Pressao arterial sistolica (PAS) =2 200mmHg ou < 60mmHg;

o Pressao arterial diastdlica (PAD) = 120mmHg ou < 40mmHg;

o Dor precordial;

o Dispneia;

o NAausea e/ou vomitos;

o Palidez, sudorese ou extremidades frias.

Ao final dos 30 minutos, o treinamento era pausado, sendo verificadas a FC e
SpO.,, e o paciente permanecia em HD até o tempo programado pela equipe. Todas
as sessdes foram realizadas no ambiente da HD, as mesmas instrugbes foram
dadas a todos os participantes para que fossem motivados durante todo o periodo

de treinamento.
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3.2.3 Grupo Controle (GC)

Apoés a avaliacdo, todos os pacientes foram acompanhados com cuidados
habituais, como rotina de coleta de exames de ureia, creatinina, potassio e
gasometria venosa, uma vez ao meés, pré e pés-HD, coleta de hemocultura para os
que realizam HD através de cateter (Schilley ou cateter de longa permanéncia
permcath). Receberam também orientagcbes do servico quanto a sua doenca,
cuidados com sua fistula, alimentacdo saudavel, cuidados com ingestdo hidrica,

cessacao de habitos tabagicos e cuidados pessoais.

3.2.4 Reavaliacdes
As reavaliagcbes foram realizadas em duas etapas apdés o término do
protocolo. A reavaliacdo 1 ocorria apés trés meses da avaliacdo, nela todos os
pacientes foram examinados e houve a medida da Pl S-Index, PFI, TC6',
espirometria, sendo aplicado também o questionario de qualidade de vida.
Na reavaliacdo 2, que era realizada apos trés meses da reavaliacdo 1 e que
equivalia a seis meses apos a avaliacao, todos os pacientes tiveram novamente a

Plax avaliada.

3.3 Analise estatistica

Para o calculo amostral, foi utilizado o teste t-Student para comparar as
médias entre os grupos para o desfecho da distancia percorrida no TC6' no estudo
de Medeiros et al’. Foi adotado um nivel de significAncia de 5% e poder de teste de
80%, sendo utilizado o valor de 50 metros como diferenca média entre 0s grupos,

resultando em seis pacientes para grupo controle e seis pacientes para grupo
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intervencdo. Considerando a porcentagem de perdas e a apresentacdo meédia de
participantes em cada grupo dos estudos incluidos na revisdo sistematica de

Medeiros et al? foi optado por dobrar o valor do calculo amostral.

3.3.2 Variaveis de estudo

Para a andlise estatistica dos dados, os pacientes incluidos no estudo foram
randomizados em dois grupos

o GTMI - pacientes que receberam TMI.

o GC - pacientes que receberam orienta¢des sobre sua doencga e cuidados

habituais.

Os pacientes foram avaliados com relacdo a fatores sociodemograficos,

clinicos e laboratoriais, a saber:

A. Variaveis sociodemogréficas:

o ldade (anos)

o Sexo (masculino / feminino)
o Antecedentes pessoais

o Etiologia da DRC

o Tempo de HD (anos)

B. Variaveis clinicas:

o Peso seco (Kg)
o Altura (metros)

C. Variaveis laboratoriais:

o Ureia (mg/dL)

o Creatinina (mg/dL)

30



o Albumina (mg/dL)

o Proteina C reativa (PCR) (mg/L)

o Kt/V

Os dados coletados no decorrer da pesquisa foram registrados nos
prontuarios dos pacientes, sendo posteriormente registrados e tabulados em planilha
Excel®. O sistema do Laboratério Central também foi utilizado para acesso aos
resultados dos exames laboratoriais.

3.3.3 Anaélise descritiva

A andlise estatistica foi realizada por meio do software Statistical Package for
the Social Science (SPSS), verséo 21.

Para caracterizacdo da amostra, as variaveis categoricas foram expressas em
medidas de frequéncia absoluta e relativa (%), enquanto as continuas foram
descritas em média e desvio-padrdo ou mediana, minimo e maximo, quando
apropriado.

3.3.4 Anédlise comparativa

Para comparacao dos grupos inicialmente foi testada sobre a distribuicdo em
normal e ndo-normal, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Aguelas com
distribuicdo normal foram comparadas com o t-Student, enquanto as de distribuicdo
nao-normal foram comparadas com o Mann-Whitney U.

As varidveis qualitativas foram comparadas utilizando-se o teste Qui-
guadrado (método de Razéo de Verossimilhanca). O teste de Wilcoxon foi utilizado
para comparacdo das distribuicbes obtidas em momentos diferentes, em uma
mesma populacao.

Foi considerado estatisticamente significante p <0,05.
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4. RESULTADOS
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4.1 Perfil da amostra

Para realizacédo do estudo, foram avaliados 53 pacientes, dos turnos manha e
tarde, sendo incluidos 27 pacientes conforme demonstrado no Fluxograma 1. Os
incluidos foram divididos em dois grupos: grupo treinamento muscular inspiratério

(GTMI, n=14) e grupo controle (GC, n=13).

33



Fluxograma 1.

individuais de tratamentos nao-farmacoldgicos.

Recrutamento

Pacientes
analisados

Distribuicao
dos pacientes

Acompanhamento

CONSORT modificado para ensaios clinicos

Pacientes elegiveis (n = 53)

Excluidos (n =26)

———»

- N&o cumpriam critérios
de inclusédo (n = 9)

- Negaram
consentimento (n = 17)

Randomizados (n = 27)

- Outras razdes (n = 0)

Grupo | Controle (n =13)
Realizaram protocolo (n = 13)

N&o realizaram protocolo (n = 0)

Grupo Il Intervencéo (n =14)
Realizaram protocolo (n =14)

N&o realizaram protocolo (n =0)

Prestadores de cuidados (n = 1),
times (n =1), centros (n=1)
realizando a intervencéo

Numero de pacientes tratados
por cada prestador de cuidado,
time e centro (n = 13)

Prestadores de cuidados (n =1),
times (n =1), centros (n=1)
realizando a intervengéo

Numero de pacientes tratados por
cada prestador de cuidado, time e
centro (n = 14)

Perdas no acompanhamento (n
:O)

Interromperam
acompanhamento (n =0)

Perdas no acompanhamento (n
:0)

Interromperam acompanhamento
(n=0)

Analisados (n =13)

Excluidos da analise (n =0)

Analisados (n =14)

Excluidos da analise (n =0)

randomizados
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N&o houve diferenca significativa entre os grupos com relacdo a idade, altura,

peso seco e tempo de HD, conforme demonstrado na TABELA 1.

TABELA 1. Comparacdo do perfil dos pacientes do grupo treinamento muscular

inspiratorio (GTMI) e grupo controle (GC).

GTMI (n=14) GC (n=13)
Variavel
Média + DP Média + DP
Idade (anos) 43,7 + 12,71 49,1 + 14,52
Altura (cm) 1699+ 71 168,9 £+ 9,21
Peso seco (KQ) 68,1 £ 9,41 69,2 £ 141
Tempo de HD (anos) 3,56+1,6% 5,2+51

Legenda: DP — desvio padrdao; HD— hemodiélise; 1- t-Student.

Com relacdo aos antecedentes pessoais, a hipertenséao arterial sistémica foi a
mais prevalente, presente em 74,1% da amostra analisada, seguida do antecedente
tabagismo (25,9%). A maioria dos participantes (n=15, 55%) ndo apresentava
diurese (anuricos).

Os exames laboratoriais, incluindo Kt/V, albumina e PCR, ndo apresentaram

diferenca significativa pré e pés-intervencao entre o GTMI e 0 GC (TABELA 2).
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TABELA 2. Comparacdo dos exames laboratoriais dos pacientes do grupo

treinamento muscular inspiratério (GTMI, n=14) e grupo controle (GC, n=13).

Avaliacao Reavaliagéo 1
Média + DP Média + DP
Mediana[min;max] Mediana[min;max]
Variavel GTMI GC GTMI GC
PCR 0,25+0,25* 0,65+0,78* 0,3[0,04;2,9]?>  0,40[0,10;9,80]2
Albumina 4,2[4;9]2 4,3[3,7;4,41? 4,410,251 4,08+0,321
Kt/V 1,27+0,281 1,1840,28t  1,22+0,17* 1,09+0,19*

Legenda: DP — desvio padrdo; min — minimo; max — méaximo; PCR- proteina C
reagente; Kt/V— depuracdo da HD; 1- Teste t-Student; 2- Mann-Whitney U.

Com relacdo a etiologia da DRC, a maioria dos pacientes apresentou a
nefroesclerose hipertensiva (n=9, 33,3%) como diagndéstico. A glomeruloesclerose
segmentar e focal e a glomerulonefrite membranosa também foi prevalente (n=5,
18,5%), seguida da nefroesclerose secundaria a lUpus eritematoso sistémico (n=4,
14,8%). Apenas um paciente apresentou nefroesclerose diabética.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos quanto aos valores da
espirometria pré-intervencdo. Apos o periodo de treinamento houve diferenca para
as variaveis de CVF e VEF,, valores absolutos e porcentagem do predito, com

maiores valores para GTMI (TABELA 3).
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TABELA 3. Comparacao entre grupos para dados espirométricos entre os pacientes do grupo treinamento muscular inspiratorio

(GTMI, n=14) e controle (GC, n=13).

Avaliacéao Reavaliacao
Média + DP Média + DP
Variavel _ _
Mediana [min;méax] Mediana [min;méax]
GTMI (n=14) GC (n=13) GTMI (n=14) GC (n=13)
CVF 3,74 + 1,141 3,42 + 1,22 3,85[2,4; 5,6]>* 2,9[1,5; 6,14]>*

% pred CVF 86,57 + 19,03t 78,15+ 17,83

VEF1 2,19+ 0,85 2,32 + 0,881

%pred VEF1 62,29 + 17,561 66,23 + 16,76

CVF/VEF1 0,70 [0,20; 1,40J2 0,70 [0,30; 0,80]

% pred CVF/VEF1 84 [35; 106]2 87 [49; 106]2

93 [60; 116]2* 69 [43; 119

2,62 +0,97 2,01 +0,89™*
74,43 + 18,69%* 56 + 20,07
0,6 £0,15 0,61 +0,16*

78,5 [46; 98]2 79 [36; 119]2

Legenda: CVF — capacidade vital forcada; DP — desvio padrao; min — minimo; max — maximo; n — numero; Pred — predito; VEF1 —
volume expiratorio forcado no primeiro segundo;% - porcentagem; 1 - Teste t-Student; 2 - Teste de Mann-Whitney U; * p <0,05.
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4.2 Comparacao dos grupos GTMIl e GC

N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo as variaveis
analisadas sobre forca muscular inspiratoria pré-intervencdo. Os dados do momento
pos-intervencdo, onde houve a comparacdo entre a avaliacdo, reavaliacdo 1 e a
reavaliacdo 2 dentro de cada um dos dois grupos estédo descritos na TABELA 4.

A comparacao da evolucao (final — inicial) para a variavel Plnax Segue descrita

na TABELA 5.
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TABELA 4. Valores de forca muscular inspiratéria na avaliagéo, reavaliacdo 1 e reavaliacdo 2 dos pacientes do grupo treinamento

muscular inspiratorio (GTMI) e controle (GC).

Avaliacéo Reavaliacéo 1 Reavaliacéo 2
Variavel Mediana[min;max] Mediana[min;max] Mediana[min;max]
GTMI (n=14) GC (n=13) GTMI (n=14) GC (n=13) GTMI (n=14) GC (n=13)
Plimnax 64,50[30;80]* 58[35;92] 97,5[55;149]* 59[32; 95| 88[57;130]* 50[36;87]*
% predPlnax  54,15[23,70;74,20]* 53,70[39,1;86,8]* 93,2[43,5;122,1]** 52,8[35,7;83,1]** 82,5[45,1;106,7]** 47,4[39,3;74,5]**
S-Index 57,5 [29;80]* 54[29;89]* 92,5[52;142]* 55[33;81]*
PFI 2,15[0,8;5] 2,40[1,60;4,10* 3,15[1,8;9,701**  2,3[1,1;3,8]*

Legenda: min - minimo; max - maximo; Plnsx - pressao inspiratoria maxima; PFI - pico de fluxo inspiratério; % - porcentagem; 1 -

Teste de Mann-Whitney U; % - porcentagem ; *p<0,05.
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TABELA 5. Comparacgéo da evolucdo da Plyax entre o grupo treinamento muscular inspiratorio (GTMI) e controle (GC).

Variavel GTMI (n=14) GC (n=13)
Média + DP Média + DP
Plnax Reavall — Aval 39,79 £ 17,581 -0,38 £ 5,201*
% predito Plnhsx Reavall — Aval 36,63 + 12,33 -0,81 £ 5,17+
Plnax Reaval2 — Reavall -10,36 + 10,99 6,38 £ 6,75
%predito Plnhsx Reaval2 - Avall -9,11 £ 8,59 -6,17 £ 7,211
Plnax Reaval2 — Aval 29,43 £ 14,971 -6,77 £ 9,381*
%pred Plnax Reav2 - Avall 27,52 £ 11,851 -6,98 £ 10,01+

Legenda: Aval — avaliacdo; DP — desvio padrdo; n — numero; Plhs — pressao inspiratéria maxima; Reavall — reavaliacdo 1,
Reaval2 — reavaliacdo 2; % - porcentagem; 1 — teste t-Student; *p<0,05.
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N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a distancia
percorrida no TC6 pré-intervencdo. ApOs aplicacdo do protocolo, o GTMI
apresentou distancia percorrida significativamente maior (TABELA 6).

Para as variaveis da escala de esforco de Borg, houve diferenca significativa
entre 0s grupos ao final do teste, com o GTMI apresentando melhora na percepcéo

de esfor¢co quando comparado ao GC, apés o TMI (TABELA 7).

TABELA 6. Valores de distancia percorrida no TC6’ na avaliacdo e reavaliacdo 1 dos

pacientes do grupo treinamento muscular inspiratério (GTMI, n=14) e grupo controle

(GC, n=13).
Avaliacéao Reavaliacao 1
Média £ DP Média £ DP
Variavel . ] , : ] ,
Mediana [min;max] Mediana [min;max]
GTMI GC GTMI GC

Distancia (m) 375 [255; 660] 327 [262; 470]F 526,21 + 92,96 343,85 + 63,092*

% predito 68,36 +15,762 61,92 +11,812 90,71 +13,842* 59,46 +10,50%*

Legenda: DP — desvio padrdo; min - minimo; max — maximo; m — metros; % -
porcentagem; 1 — Teste Mann-Whitney U; 2 — Teste t-Student; *p<0,05.
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TABELA 7. Comparacdo das variaveis qualitativas no TC6 na avaliagdao e

reavaliacdo 1 dos pacientes do grupo treinamento muscular inspiratério (GTMI,

n=14) e grupo controle (GC, n=13).

Avaliacao Reavaliagéo 1
Borg Respno 6'? GTMI GC GTMI GC
Nenhuma 4 (28,6%) 6 (46,2%) 7 (50%)* 4 (30,8%)*
Muito leve 9(64,3%) 4(30,8%) 7 (50%)* 4 (30,8)*
Leve 0(0%) 3(23,1%) 0 (0%)*
Intenso 1 (7,1%) 0 (0%) 5 (38,5)*
Borg MMIl no 6'?
Nenhuma 2 (14,3%) 2 (15,4%) 6 (42,9%)* 0 (0%)*
Muito leve 1(7,1%) 2(15,4%) 6 (42,9%)* 4 (30,8%)*
Leve 8 (57,1%) 7 (53,8%) 0 (0%)*
Moderada 1(7,1%) 2(15,8%) 2(14,3%)* 8 (61,5%)*
Pouco intenso 1(7,1%) 0 (0%) 1(7,7%)*
Intenso 1(7,1%) 0 (0%)

Legenda: MMIlI — membros inferiores; Resp — respiratorio;1 — Teste Qui-quadrado
(método Razéo de Verossimilhanca); **p=<0,05.

4.3 Dados sobre QV

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos em relacdo as variaveis do
qguestionario de qualidade de vida pré-intervencdo. Apds aplicacdo do protocolo,
houve diferenca significativa entre os grupos nos dominios funcéo fisica, dor e

energia/fadiga, como demonstrado na TABELA 8.
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TABELA 8. Valores do questionario de qualidade de vida na avaliacdo e reavaliacédo

1 dos pacientes do grupo treinamento muscular inspiratério (GTMI, n=14) e grupo

controle (GC, n=13).

Variavel

Avaliacéo
MédiatDP
Mediana [min;max]

GTMI GC

Reavaliagéo 1
MédiatDP
Mediana [min;max]

GTMI GC

Funcao fisica
Dor

Energia/fadiga

50,71+27,02 40,77+22,991
61,43+24,43' 62,69+19,241

57,50[20;75]2  55[30;95]2

92,14+20,54%
73,93+13,47%*

73,21+8,90%*

35,77+21,30%*
49,81+20,45*

54,62+17,01%*

Legenda: DP — desvio padrdo; min — minimo; max — maximo; 1 — Teste t-Student; 2
— Teste Mann-Whitney U; *p=<0,05.

As tabelas com todos os dominios do questionario estdo disponiveis no

ANEXO 7.7.

4.4 Comparacdao intragrupo do grupo GMTI

Na comparacdo intragrupo para o GTMI, houve diferenca significativa em

todas as comparacdes da Plha hos momentos de avaliagdo, reavaliacdo 1 e

reavaliacdo 2 (TABELA 9).
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TABELA 9. Comparacao intragrupo para a variavel Pinax do grupo treinamento

muscular inspiratorio (GTMI, N=14).

Variavel

GTMI
(n=14)
Média+DP

Plmax Reavall - Aval

% predito Plnax Reavall - Aval
Plnax Reaval2 — Reavall
%predito Plysx Reaval2 - Avall
Plnax Reaval2 - Aval

%predito Plnhsax Reav2 - Avall

39,79 + 17,58*
36,63 + 12,33*!
-10,36 + 10,99*1
-9,11 £ 8,59*
29,43 +14,97%
27,52 +11,85*

Legenda: Plhax — pressdo inspiratoria maxima;
Wilcoxon; *p<0,05.

% - porcentagem; 1 - Teste de
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5. DISCUSSAO
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O presente estudo avaliou o efeito do TMI na forca muscular, capacidade
funcional e qualidade de vida de pacientes com DRC em HD apés aplicacdo de
protocolo de treinamento, sendo observado resultados positivos, evidenciados pela
melhora na Plys, No S-Index, no PFI, na distancia percorrida do TC6’, bem como,
nos dominios dor, funcéo fisica, limitacdes fisicas e energia/fadiga do questionario
de qualidade de vida.

Além disso, o estudo evidenciou que apos trés meses do término do
programa de TMI houve perda da forca muscular inspiratéria alcancada no programa
de exercicio.

A partir dessas observacdes levantamos a hipotese de que, o0s pacientes com
DRC sob HD, se beneficiam de programas de TMI realizados durante as sessdes de
didlise e devem manter o treino de forma continua, para perpetuar o efeito
conquistado apoOs trés meses de protocolo, como evidenciado em outros
protocolos?32:33:59-61

A DRC, pode afetar negativamente a qualidade de vida dos pacientes, devido
ao impacto em diversos sistemas, com destaque para 0 musculo-esquelético e o
respiratério, ocasionado pelo desenvolvimento da sindrome urémica®**3**. Sendo
assim, ha diversos protocolos que buscam minimizar os efeitos deletérios da historia

natural da doenca®3%%®

, assim como 0 proposto nessa pesquisa.

A linha de pesquisa, em nosso servi¢co, desenvolvida nesse perfil de pacientes
busca diversificar as formas de tratamento e propor possibilidade segura e de baixo
custo para a reabilitacdo, que pode ser utilizada no momento intra dialitico, em
qualquer servico publico ou privado, que atenda pacientes sob HD de forma

Crénica68'69'7o'7l'72.
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No campo de pesquisa da reabilitacdo fisica e funcional em pacientes
dialiticos, ja foram publicadas diversas propostas terapéuticas baseadas em TMI,
com exercicio aerobico, resistido e a utilizacdo de presséo positiva continua em vias
aéreas®®®’3. Até o momento, ndo existe superioridade de um método e todos
apresentam efeito benéfico na qualidade de vida, capacidade funcional e forca
muscular inspiratoria desses pacientes.

Essa diversidade de possibilidades de tratamento inclui o TMI, recurso
terapéutico amplamente utilizado em pacientes cardiopatas, de desmame dificil e,
mostra resultado positivo nos pacientes com DRC?. Ainda assim, ndo h&4 um padréo-
ouro com a prescricdo de um unico protocolo para aplicacdo do treino, bem como
avaliacdo do efeito de destreinamento em curto e médio prazo®°® 7.

As caracteristicas socio demograficas da amostra incluida no estudo, assim
como as antropométricas, bem como o tempo de HD, foram semelhantes a dos
principais estudos encontrados na literatura®~"*%% o que proporcionou a
possibilidade de uma comparagdo mais apropriada dos resultados obtidos e maior
seguranca na aplicacdo da proposta terapéutica especifica e exclusiva com a TMI
para esse grupo especifico de pacientes.

A preocupacdo com a especificidade que o TMI proporciona deriva da
constatacdo de que os pacientes com DRC estdo mais sujeitos ao desenvolvimento
de complicacdes pulmonares como edema pulmonar, hip6xia, ativacdo sistema
complemento e calcificacdo pulmonar, devido a queda na taxa de filtracdo

glomerular e pela prépria terapia renal substitutiva®****, de forma que a realizacdo

de exames laboratoriais e especificos para a fungéo respiratéria como o constatado
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pela espirometria podem contribuir para avaliacdo e identificacdo dessas
complicaces*.

Em relacdo a espirometria 0s grupos tiveram valores semelhantes na
avaliacdo, com valores reduzidos da VEF;. ApOs aplicacdo de protocolo, o GMTI
apresentou melhora na CVF e VEF;. Esses dados corroboram com o estudo de
Campos et al”, que observaram melhora nas varidveis da espirometria apds
aplicacao do TMI realizado por oito semanas.

Sabe-se, também, que ha outros fatores que podem influenciar nos valores
das variaveis espirométricas, como o tempo de HD e o volume de liquido acumulado

no periodo interdialitico. Kovelis et al**

, ao realizar a avaliacdo de volumes e
capacidade pulmonares antes e apds sessbes de HD, sem o TMI associado,
demonstram melhora da CVF apds a primeira sessdo semanal de HD.

Embora a melhora das capacidades pulmonares possa ocorrer independente
da realizacao do TMI, quando tal modalidade terapéutica € associada as sessfes de
HD, o incremento da forca muscular inspiratéria pode amenizar os efeitos da
hipervolemia caracteristica desses pacientes, contribuindo para a qualidade de
vida™. Apesar de ndo termos um parametro exclusivo que avaliasse a volemia, ndo
observamos alteracéo significativa do Kt/V no periodo de seguimento do estudo.

Como j& evidenciado na literatura®2*, ha o desenvolvimento da miopatia
urémica em pacientes com DRC em HD, o que pode acarretar em fraqueza muscular
respiratéria, observada por meio dos valores reduzidos de Pl € da porcentagem
de seu valor predito, como demonstrado no presente estudo. Dessa forma, agregar

o TMI ao arsenal terapéutico de pacientes dialiticos pode promover incremento na

capacidade fisica e respiratéria®®.
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O TMI apresentou resultados positivos na forca muscular inspiratoria,
representados por maiores valores de Plqs N0S pacientes que foram submetidos ao
protocolo quando comparados aos do grupo controle, resultados condizentes aos

2335557 Ta| melhora deveu-se ao fato dos mdusculos

encontrados na literatura
inspiratorios serem, também, musculos esqueléticos, que respondem com aumento
de forca e resisténcia quando uma carga é imposta>*.

A medida do S-Index que foi utilizada nesse estudo, avaliou a forga muscular
respiratéria de forma dinamica®, sendo considerada, atualmente, mais adequada
para analisar a performance dos musculos inspiratorios, pois permite melhor
avaliacdo do trabalho durante todo o volume pulmonar.

Trata-se, portanto, de uma forma complementar para se avaliar esses
musculos e assim propor melhores protocolos de treinamento’®. No presente estudo,
o protocolo de TMI aplicado apresentou bons resultados, com maiores valores de S-
Index para os pacientes do grupo que realizou o TMI e que tiveram a carga de
treinamento aumentada semanalmente durante o periodo de treino.

Além disso, o presente estudo observou que, trés meses de interrup¢édo do
protocolo, foram suficientes para que houvesse queda significativa da Plya. Os
efeitos benéficos do TMI j& estdo estabelecidos na literatura®*®, porém é pouco
estudado o efeito do destreinamento, principalmente para a populacdo de pacientes
dialiticos e para esse tipo de exercicio.

Para Moore et al®®

, curtos periodos de destreinamento, de duas a trés
semanas, ja sdo suficientes para reverter os efeitos do treino. Sousa et al®® também

relatam em seu estudo que curtos periodos de destreinamento, entre duas a quatro
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semanas, sao suficientes para que os ganhos induzidos pelo exercicio sejam
perdidos, ratificando nossos achados.

No estudo de Michelin et al’’

, foi analisado o efeito de um més de
destreinamento, apds nove meses de protocolo de exercicios, e foi observado que
este periodo nao foi suficiente para promover mudancas nos ganhos de forca em
membros inferiores. De acordo com Sousa et al*®, quanto maior o periodo de
treinamento, maior o periodo de destreinamento necessario para que haja
diminuicao da performance.

O presente estudo demonstrou que, apesar de haver queda na Plysx apos trés
meses de destreinamento, esses valores ainda se mantiveram maiores quando
comparados aos valores iniciais. Observando esses resultados, pode-se perceber a
necessidade de continuidade do treinamento para esses pacientes, com o objetivo
de manter, em longo prazo, os efeitos positivos resultantes do TMI.

O pico de fluxo inspiratorio, fluxo maximo obtido durante uma inspiracéo
forcada, também mostrou resultados positivos apés aplicacdo de protocolo de TMI.

Para Ghosh et al®’

, esse valor é proporcional a Plnhs € 0s autores consideram
valores de 60I/min como aceitavel. Na amostra avaliada no presente estudo, 0s
pacientes apresentaram valores acima do considerado pelo autor, com o GTMI
apresentando maiores valores apds o treinamento. Esse achado pode estar
relacionado ao ganho de forca muscular desses pacientes, uma vez que € variavel e
proporcional a Plpyax.

Com relagédo ao TC6’, o teste submaximo amplamente utilizado e que reflete a

capacidade fisica desses pacientes em realizar atividades rotineiras®, ndo houve
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diferenca entre os grupos em relacdo a distancia percorrida no periodo pré-
intervencao.
Para ambos os grupos, a distancia média percorrida foi inferior a demonstrada

no estudo de Pajek et al*®

, que analisam a distancia média percorrida neste teste,
em cada década de vida, em pacientes que realizavam HD. Os autores observaram
gue os pacientes em HD apresentaram distancia média percorrida significativamente
menor quando comparada aqueles sem DRC, bem como, maior queda na
capacidade funcional relacionada a idade.

Os pacientes com DRC podem apresentar alteragcdes musculares decorrentes
da propria comorbidade, que favorece o desenvolvimento de miopatia urémica,
sarcopenia, alteracfes na perfusdo e, consequentemente, alteracbes mitocondriais e
na captacéo e na utilizacdo de oxigénio®?*?*%>28 Tais fatores fisiopatoldgicos podem
justificar o pior desempenho desses pacientes no TC6’, bem como pior capacidade
funcional.

Foi observado o efeito benéfico do TMI na distancia percorrida no TC6’, com
valores médios maiores para o GTMI apos a intervencdo, bem como melhora na
percepcdo de esforco. Este achado é semelhante ao encontrado por Silva et al™
que, ap6s aplicacdo de protocolo de TMI durante oito semanas, observaram
aumento significativo na distancia percorrida.

|75

Este achado também foi observado no estudo de Campos et al’®, ap6s

aplicacdo de protocolo por oito semanas, e no estudo de Pelizzaro et al’’

,apos
protocolo de TMI seguido em dez semanas. Dessa forma, tais estudos demonstram
que o treino de musculos respiratérios pode influenciar na capacidade funcional

desses pacientes.
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Entretanto, no estudo de Dipp et al’®, o TMI ndo mostrou alteracdes
significativas na distancia percorrida no TC6'. O protocolo aplicado consistia em TMI
durante cinco semanas, seis vezes por semana, com cinco séries de dez repeti¢coes,
iniciada com carga de 50% da Plqnsx, durante a primeira semana, 60% na segunda e
terceira e evolucéo de até 70% da Plysx na quarta e quinta semana.

Evidencia-se, assim, que esse tipo de treinamento de alta intensidade pode
nao proporcionar melhores resultados na capacidade funcional desses pacientes, ou
seja, treinamento com carga menor por um periodo maior pode gerar mais beneficio
para esses pacientes, visto que a maioria dos estudos propde tempo maior de
treinamento com porcentagens menores da Plya 0.

Um dos pontos a se considerar nesse guestionamento € que no musculo
diafragma predominam fibras musculares de resisténcia®®, e ndo de forca, de forma
que o treinamento em longo prazo possa ter impacto maior na capacidade
respiratéria desses pacientes em comparag¢do a um treinamento em curto prazo de
alta intensidade.

Sao vérias as hipoteses para justificar a influéncia da musculatura respiratéria
na capacidade funcional. Katayama et al’® sugerem que quanto maior o trabalho
respiratério durante o exercicio, menor o fluxo sanguineo para membros inferiores,
devido a redistribuicdo de fluxo sanguineo e competicdo de débito cardiaco entre
musculos respiratérios e motores.

Outra hipbtese seria a ativagdo nervosa simpatica durante exercicio
inspiratorio, principalmente quando proximos da falha. Parece haver reducéo de
fluxo para musculos periféricos e aumento da resisténcia vascular mesmo ao

repouso. Neste mesmo estudo, 0s autores chegaram a conclusdo que o
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metaborreflexo sera ativado durante o exercicio submaximo se houver um trabalho
aumentado dos musculos respiratérios’®.

Dessa forma, podemos refletir que a melhora da capacidade funcional nesses
pacientes apos aplicacdo do protocolo de TMI seria decorrente do aumento da forca
muscular inspiratéria, com consequente diminuicdo do trabalho respiratério durante
o exercicio e melhor redistribuicdo de fluxo para membros inferiores durante a
atividade, devido a atenuacdo do metaborreflexo.

De acordo com o0 exposto no estudo de Sheel et al*®

, Sobre o efeito do TMI,
ocorre melhora no fluxo sanguineo durante exercicios moderados, enquanto o
aumento na carga ventilatoria ocasiona diminuicdo no fluxo sanguineo para
muasculos motores. Os autores também mencionam que a adicdo de trabalho
respiratério durante exercicio exacerbou a fadiga, enquanto o TMI atenuou®.

A DRC e seu tratamento podem ocasionar impacto negativo na QV desses
pacientes, devido as complicacdes inerentes a propria comorbidade, bem como os

sintomas gerados. Para Kimmel et al®

, a piora na QV aparece inclusive nos
primeiros estdgios da DRC, sendo mais relatado os aspectos fisicos, embora o
impacto emocional também tenha importancia®.

A melhora na QV desses pacientes é oriunda ndo somente do tratamento da
DRC, como também de terapias que minimizem o impacto causado pela doenca.
Desta forma, € importante a aplicagdo de questionarios para melhor identificar o
aspecto da vida do paciente que merece destaque e/ou tratamento. Atualmente, dos
guestionarios utilizados para avaliacdo, o KDQOL-SF tem sido escolha por abranger
aspectos fisicos, emocionais e sociais, e questdes especificas para o paciente

submetido a HD>*®,
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No presente estudo, a aplicacdo do protocolo de TMI promoveu melhora em
alguns dominios do questionario, tais como dor, funcéo fisica, limitacdes fisicas e
energia/fadiga, achados condizentes aos encontrados por Pelizzaro et al®’, com
efeito significativamente maior no grupo que foi submetido ao TMI quando
comparado ao grupo que realizou ao treinamento muscular periférico.

No que diz respeito aos dominios que apresentaram significancia estatistica
no presente estudo, sabe-se que, para o de dor, o exercicio fisico pode ser utilizado
como tratamento n&o farmacolégico, com resultados positivos®?. J& para os dominios
funcao fisica, limitacao fisica e energia/fadiga, a melhora pode ter sido decorrente do
efeito do TMI, que proporcionou aumento da forca muscular inspiratéria, melhora da
capacidade funcional e atenuacédo do metaborreflexo.

Pacientes com DRC em HD evoluem com processo inflamatorio crénico,
consequente da propria doenca e ha alteracbes de marcadores inflamatorios, como
a albumina e a PCR®3. No presente estudo, ndo houve diferenca significativa nessas
variaveis ap6s a intervencdo proposta, mostrando que o TMI pode nao ter
influenciado no processo inflamatério.

Com relacao ao Kt/V, o TMI pode influenciar na depuracao da HD. De acordo
com a revisdo sistematica realizada por Shen et al”, pacientes que realizaram
exercicios durante a HD tiveram maior eficacia na HD quando comparados ao grupo
controle.

Da mesma forma, Pu et al®*

também relatam que o exercicio pode promover
melhora do Kt/V. Tais achados podem estar relacionados ao fato de que o exercicio
durante a HD poder promover aumento da circulagdo sanguinea, favorecer

eliminacdo de residuos metabodlicos e agua pelo dialisador. No presente estudo,
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contudo, o TMI néo influenciou na depuracdo da HD. Tal achado pode estar
relacionado ao fato do TMI ndo envolver grandes grupos musculares, diferente dos
exercicios realizados nos estudos citados.

Sendo assim, o protocolo com TMI nos pareceu ser eficaz para pacientes com
DRC em HD, trazendo beneficios funcionais e tendo impacto positivo na qualidade

de vida.

5.1 Limitacdes do estudo

Apesar da presenca do grupo controle, ndo foi realizado o grupo sham.
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6. CONCLUSAO
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A aplicacdo do protocolo de treinamento muscular inspiratério em pacientes
com doenca renal crbnica em hemodidlise apresentou resultado positivo, com
aumento da forca muscular inspiratoria, capacidade funcional e qualidade de vida. A
interrupcdo por trés meses do TMI ocasionou a queda na pressdo inspiratoria

maxima alcancada que foi conquistada com o treinamento.
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7.2 Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada ‘ Efeito do
treinamento muscular respiratério na forca muscular, capacidade funcional e
gualidade de vida de pacientes em hemodialise’, que tem como objetivo analisar
0 impacto do treinamento muscular respiratério na forca muscular, na capacidade
funcional e na qualidade de vida de pacientes com doenca renal cronica em
hemodialise.

Sera feita uma avaliacao inicial para coleta de dados como idade; sexo; raca;
peso; altura; marcadores de funcéo renal. Havera uma avaliacdo respiratéria, onde
vocé sera orientado a respirar normalmente por um bocal acoplado a um aparelho
gue medira volumes e capacidades respiratérias. Vocé ficara sentado, com os pés e
as costas apoiadas, usando um clipe nasal e sera orientado a segurar o aparelho,
apertar o bocal firmemente contra os labios (para evitar que o ar saia), e puxar o ar
ao maximo que conseguir e em seguida soltar todo o ar. Também sera realizado
outro exame, para avaliar a forca dos musculos usados durante a respiracdo. Vocé
ficar4 sentado com clipe nasal e sera pedido para soltar todo o ar que conseguir e
em seguida puxar todo o ar com a maior forca possivel, esse procedimento sera
realizado trés vezes. Na mesma posi¢ao, vocé ira puxar todo o ar que conseguir e
soltar de uma vez com a maior for¢a possivel, repetindo esse processo trés vezes.
Em outro teste vocé devera caminhar o mais rapido possivel sem correr durante seis
minutos. No inicio e ao final desse teste sera verificado seu batimento cardiaco,
pressdo arterial e cansagco. Havera ainda um questionario a ser respondido para

avaliar sua qualidade de vida.
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Vocé podera participar de um grupo que recebera cuidados habituais e
orientacbes a respeito de sua doenca, ou participara do grupo que realizara
exercicios para os musculos da respiracdo, durante a hemodialise, através de um
aparelho, puxando e soltando o ar vinte vezes, repetindo esse processo trés vezes.
Esses exercicios serdo realizados durante trés meses, trés vezes na semana.
Durante o processo vocé podera ter cansaco ou desconforto, alteracdo da presséo
arterial. Como beneficio vocé tera melhora da forca muscular respiratoria, qualidade
de vida e capacidade funcional.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duavidas. As
pesquisadoras responsaveis pela pesquisa sdo a Dr2. Vera Lucia dos Santos Alves,
e a fisioterapeuta Fernanda de Freitas Paganoti que poderdo ser encontradas no
Ambulatério de Fisioterapia Cardiorrespiratéria e metabdlica da Santa Casa,
Telefone (11) 96355-7025. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —
Rua: Santa Isabel, 305 - 4° andar — Fone: (11) 2176-7689 - E-mail:
cepsc@santacasasp.org.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicdo, e vocé pode optar por excluir seus dados obtidos até o
momento no estudo. As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as
de outros voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.

N&o ha custos pessoais para o0 participante em qualquer fase do estudo.

Também n&o ha compensacéo financeira relacionada a sua participagao.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacées que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeito do treinamento
muscular respiratério na forca muscular, capacidade funcional e qualidade de
vida de pacientes em hemodialise”. Eu discuti com os pesquisadores Dr?. Vera
Lucia dos Santos Alves e Fernanda de Freitas Paganoti, sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os objetivos do estudo,
0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar
do estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Data / /

Assin paciente/representante legal
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste

estudo.

Assinatura do responsavel pelo
estudo

Data / /
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7.3 Ficha de avaliacao

AVALIACAO - FISIOTERAPIA
AMBULATORIO DE HEMODIALISE

Nasc: / /
Altura:
sexo: oM oF

Endereco:

Idade:

peso seco:

Contato:

Antecedentes pessoais:

Etiologia:

Medicagses:

Kt/V:
HD:

Inicio HD:

Frequéncia

Espirometria Pré

S A

Valor

%predito

CVF

VEF1

Relagdo

FEV25-75%

PEF
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Espirometria Pés

S A valor

%predito

CVF

VEF1

Relagao

FEV25-75%

PEF
TC6M pré i
TC6M Po6s
/ /| Repouso | Término | Recuperagio
_/ /| Repouso |Término |Recuperacgdo
Sp02
Sp02
FC
FC
PA
PA
Borg
Borg
Distancia: .
Distancia:

MANOVACUOMETRIA
Valor| % do Carga | S-Index PFI
predito de
TMR

Pimax Avaliacéo

Pimax Semana 1

PiMax Semana 2

PiMax Semana 3

PiMax Semana 4

PiMax Semana 5

PiMax Semana 6

PiMax Semana 7

PiMax Semana 8

PiMax Semana 9

PiMax Semana 10

PiMax Semana 11

PiMax Semana 12
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7.4 Escala modificada de BORG

Escala de Borg

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouca intensa
S Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima
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7.5 Questionério de qualidade de vida “Kidney Disease Quality of Life Short-
Form (KDQOL-SF).

Doenga Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3)

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua salde e sua vida, sendo
parte da avaliagdo do estudo intitulado: EFEITO DO TREINAMENTO MUSCULAR
RESPIRATORIO NA FORCA MUSUCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL E
QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES EM HEMODIALISE.

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

| Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim |

[]1 ]2 []3 []4 15

2. Comparada hd um ano atras, como vocé avaliaria sua saude em geral agora?

Muito melhor ~ Um pouco Aproxima- Um pouco Muito pior
agoradoque melhoragora damente igual pioragorado agora do que
hdumano  doque haum h& um ano que ha um ha um ano
atrés ano atras atras ano atras atrés
[]1 []2 [13 [14 [15
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3. Os 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.]

a  Atividades que requerem muito esforgo, como
corrida, levantar objetos pesados, participar de
esportes que requerem muito esforgo.........cccceeeenen.

b _Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, varrer o chdo, jogar boliche, ou caminhar
mMais de UMa hora .........ccccveveeieiee s

c Levantar ou carregar compras de
SUPErMErCado........ccevvevvieiireie e

d  Subir varios lances de escada

e  Subirum lance de escada .....

f Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se..............ccocu......

g Caminhar mais do que um quilémetro......................

h  Caminhar varios quarteirfes ..........cccceevvevvevvesreennn,

i Caminhar um quUarteird0.......ccccceververveieeseeresienens

j  Tomar banho ou Vestir-se ... .c.ccceeeveveieevecnene.

Sim,
dificulta
muito

Sim,
dificulta
um
pouco

Nao,
nao
dificult
a nada
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Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas seguintes com
seu trabalho ou outras atividades habituais, devido_a sua saude fisica?

| Sim Né&o |

Vocé reduziu a quantidade de tempo que passa
trabalhando ou em outras atividades...........c.c.ccoceevevrvrnnnen. []1......... []2
Fez menos c0oisas do que goStaria ..............coveeeeeerevenereennnes I []2
Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou
OULTAS ALIVIJAUES ......veveeeeeeeeeeeee ettt ee e []1, []2
Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar outras
atividades (p.ex, precisou fazer mais esforgo) ....................

I []2

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

| Sim Né&o ‘

Reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando

OU €M OULas atiVIdAUES........c.eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e een s []1, []2
Fez menos coisas do que gostaria.............cc.oeeeverereecreunans I []2
Trabalhou ou realizou outras atividades com menos

atencio do que de COSUME. .........cccviveveeeerereeeeieecee e [l []2
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6.

7.

8.

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
[J1 [12 [13 [14 15
Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 Ultimas semanas?
Nenhuma Muito Leve Mode-rada Intensa Muito Intensa
leve

[]1 []2 [13 (14 (15 (16

Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho habitual

(incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?

Nada Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
mente mente
[]1 []2 [13 [14 [15
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Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como as coisas tem acontecido com
vocé durante as 4 ultimas semanas. Para cada questdo, por favor dé uma

resposta que mais se aproxime da forma como vocé tem se sentido .

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

\Vocé se sentiu cheio de
VIAA? e

Vocé se sentiu uma
pessoa muito nervosa? ....

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

Vocé se sentiu calmo e
tranquilo? .......c.coveevennen.

Vocé teve muita
eNergia?.....ccecevveerrenenne

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

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

pessoa feliz?.........cc.c.......

Vocé se sentiu
CanSado?......cveveveeeienenenn,

Todo A maior Uma

0 parte do boa
tempo  tempo parte
do
tempo

Alguma Uma Ne-
partedo pequena nhum

tempo partedo mo-
tempo  mento

......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
......... [14....[]5...[]6
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10. Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saude fisica
ou emocional interferiram com suas atividades sociais (como visitar seus amigos,
parentes, etc.)?

Todo otempo A maior parte  Alguma parte  Uma pequena Nenhum

do tempo do tempo parte do momento
tempo
[]1 []2 [13 (14 15

11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das
seguintes declaragdes é verdadeira ou falsa para vocé.

Sem duvida  Geralme Néao Geralmente Sem
verdadeiro nte . Falso davida,
sei
verdade falso
a Parece que eu
fico doente com
mais facilidade
do que outras
PESSOES.......covvve. (]2, [ ]2, (13, I []5
b  Eu me sinto tdo
saudavel quanto
qualquer pessoa
que conhego......... T (2. (13 R []5
¢ Acredito que
minha saude vai
PIOMar...cccecverieiniann . [ ]2, [ 13, I []5
d  Minha salde esta
excelente............... ]2, (]2, (13, [J4e. []5
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Sua Doenca Renal

12. Até que ponto cada uma das seguintes declaraces é verdadeira ou falsa para

VOCcé?

a  Minha doenga
renal interfere
demais com a
minhavida............

b Muito do meu
tempo € gasto
com minha
doengarenal..........

¢ Eumesinto
decepcionado ao
lidar com minha
doengarenal..........

d Eumesinto
um peso para
minha familia........

Sem
duvida

Verdade-

iro

Geral-
mente

Verdade

Nao

sei

Geral-
mente

Falso

Sem
duvida
Falso
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13.

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida nas 4
ultimas semanas. Para cada questéo, por favor assinale a resposta que mais se

aproxima de como vocé tem se sentido.
Quanto tempo durante as 4 dltimas semanas...

Nenhum Uma Algum
moment  Peduena  aparte

o parte do do
tempo  tempo

a Vocé seisolou ( se

afastou) das
pessoas ao seu
(=10 (o]

Vocé demorou

para reagir as
coisas gque foram
ditas ou
aconteceram? .........

Vocé se irritou
com as pessoas
proximas?...............

Vocé teve
dificuldade para
concentrar-se ou
PENsar? ........cccceeenee.

Vocé se

relacionou bem
com as outras
PEsS0as?. ......ccceene.

f  Vocé se sentiu

confuso?......cccee.....

Uma

boa
parte

A Todo o
maior  tempo
parte

do
tempo

.......... [ 150
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14. Durante as 4 ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um dos seguintes

problemas?
N&o me Fiqueium Incomodei Muito Extrema-
incomodei  pouco -me de incomoda- mente
de forma  incomoda- forma do incomoda-
alguma do moderada do
aDores
MUSCUlArES? ......cvveveveveerernaee [ [ ]2, [ 13 (4. []5
bDor no peito? .........cccceeeveeeee. [ [ ]2, [ 13, (4. []5
CCAIDIAS?....oveveeeeeeeereeeeenen, (]2, (]2, (]38, []4......... []5
dCoceira na pele? [ [ ]2, [ 13, [ 4. []5
ePele SECA? ..o, (]2, (]2, (]38, []4......... []5
fRaltade ar? ........cccooevvveveennee [ [ ]2, [ 13, [ 4. []5
gFraqueza ou tontura?............. (]2, (]2, (]38, []4....... []5
hFalta de apetite?.................... [ [ ]2, [ 13, [ 4. []5
iEsgotamento (muito
CaNSAC0) 2., L1120, [ 13, [ ]4. []5
jDorméncia nas maos ou pés [ [ ]2, [ 13, [ 4. []5
(formigamento)?..........cc.ceeeee
kVontade de vomitar ou
indisposicao estomacal?.......... (]2, (]2, (]38, []4........ []5

I(Somente paciente em hemodidlise)

Problemas com sua via de

i 2
acesso (fistula ou cateter)?..... I (12, < - [14.... [15
m(Somente paciente em dialise peritoneal)
Problemas com seu catéter?....
I (12, I (4. 15
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Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Diaria

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenca renal em suas vidas
diérias, enquanto outras ndo. Até que ponto a doenca renal Ihe incomoda em cada

uma das seguintes areas?

N&o incomoda

nada

a  Diminuic3o de []1........

[iQUIdO?.....cveiiiinee
b Diminuicéo

alimentar?................. []1......
¢ Sua capacidade de

trabalhar em casa?....

1.

d Sua capacidade de

VIgJar?....oooceevernnnn, []1........
e  Depender dos

médicos e outros

profissionais da

Salde?....oveeeeerennn. []1......
f  Estresse ou

preocupacoes

causadas pela

doenca renal?............ (11 2.......
g Suavidasexual?....... []1........
h  Suaaparéncia

pessoal?.................... []1........

Incomoda Incomodade Incomoda Incomoda
um pouco forma muito Extrema-
moderada mente

........ (]2 [ 13 [ J4 e 15
........ (]2 [ 13 [ J 415
........ (]2 [ 13 [ ] 15
........ (]2 [ 13 [ ] 15
........ (]2 [ 13 [ J4 15
........ (13 [ ] []5
........ (]2 [ 13 [ J4 15
........ (]2 [ 13 [ J4 15
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As préoximas trés questdes sdo pessoais e estao 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)

Se respondeu nao, por favor pule
para a Ouestdo 17

Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito Problema
problema problema problema problema enorme
a  Ter satisfacdo sexual? .
(T (]2, [13 s (4., 15
b Ficar sexualmente
excitado (a)?................ I [ ]2, (]33, L []5
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a

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

Se vocé acha que seu sono estd meio termo entre “muito ruim” e “muito bom,

2

por favor marque um X abaixo do numero 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 numero.]

‘ Muito ruim Muito bom
T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I e I e
18. Com que frequéncia, durante as 4 ultimas semanas vocé...
Nenhum Uma Alguma  Uma A Todo o
momento  pequena  parte do boa maior  tempo
parte do tempo parte parte
tempo do do
tempo  tempo
Acordou durante a
noite e teve
dificuldade para voltar
adormir? .......ooooeevennnns I (2. (13 (4.5 (16
Dormiu pelo tempo
NECESSAriO? ......cooveve... I (]2 []3en. []4... []5.... []6
Teve dificuldade para
ficar acordado
durante o dia?.............. Ot 20 3. 4 [5. [ 6

77



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

Muito Um pouco Um pouco Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito satisfeito

A quantidade de tempo
que vocé passa com sua
familia e amigos?..............

I (12, L3, (14
O apoio que voceé recebe
de sua familia e amigos?...

I L2, L3, (14

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

Sim Néao

[]1 []2

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

Sim Néao
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22. No geral, como vocé avaliaria sua saude?

A pior possivel Meio termo entre pior e A melhor
(tdo ruim ou pior melhor possivel
do que estar
morto)

0 5
| | |
00000000000

Satisfacdo Com O Tratamento

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

pessoa?
Muito Ruim Regular Bom Muito Excelen- O melhor
ruim bom te

[]1 []2 [13 [14 [15 (16 17

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

Sem Geralment Nao sei Geralment Sem
duvida e verdade e falso davida
verda- falso

deiro

a O pessoal da dialise
me encorajou a ser
0 mais
independente
POSSIVEL.......cocvereeen,

b O pessoal da dialise
ajudou-me a lidar

com minha doenca []1e, [ ]2, []3 . [J4e., []5

renal....oooeeveeeveeevenennn.,
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7.6 Protocolo de estudo

Ponto Tempo Reavaliacéo Tempo Reavaliacéo
0 3 meses 1 3 meses 2
Sem Grupo
Grupo Controle Protocolo Grupo Controle treinamento controle
Grupo TMI Trés vezes por semana Grupo TMI Grupo TMI
Avaliacdes Durante 30 minutos Avaliagdes Avaliacao
Ficha de avaliacéo PiMax

30% da PiMax
Reavaliacdo semanal da

Ficha de avaliagédo
PiMax, S-Index, PFI PiMax para ajuste de carga
Primeira semana de treino
sem carga para adaptacéo
ao aparelho
Verificados FC, SpO2 e PA

no inicio e ao final do

TC6'

Questionério de qualidade

de vida treinamento

PiMax, S-Index, PFI

TC6'

Questionério de qualidade de

vida
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7.7Dados sobre questionario de qualidade de vida

Valores Do questionario de qualidade de vida pré e poés-intervencdo dos

pacientes do grupo GTMI e GC.

27

Variavel GTMI (n=14) GC (n=13) P
Média £ dp Média = dp
Mediana[min;max] Mediana[min;max]
Sintomas/problemas pré 70,12+19,02 70,69+18,35 0,801
Sintomas/problemas pés 75,03+17,45 87,08+13,39 0,40t
Efeito da DRC 60,94[25;78,13] 46,88[18,75;84,38] 0,752
Efeito da DRC pés 52,23+21,25 46,40+19,34 0,461
Peso da DRC 45,54+12,60 35,58+15,18 0,07t
Peso da DRC pos 46,43+12,19 35,10+15,84 0,04t
Status de Trabalho 57,14+38,52 53,85+43,13 0,83t
Status de trabalho pdés 57,14+38,52 53,85+43,13 0,83t
Funcao cognitiva 100[66,67;100] 100[20;100] 0,582
Funcao cognitiva pés 100[73,33;100] 100[53,33;100] 0,302
Qualidade de interacdo social 91,43+13,19 76,92+25,18 0,071
Qualidade de interacéo socialp6 100[73,33;100] 86,67[40;100] 0,012
Funcao sexual 77,08+16,61 85+13,69 0,40t
Funcéo sexual pos 77,50+25,62 91,67+14,43 0,42
Sono 63,39+25,51 65,19+15,02 0,82t
Sono pos 84,11+11,71 59,81+14,49 0,00t
Suporte social 66,67[33,33;100] 83,33[66,67;100] 0,752
Suporte social pés 100[50;100] 83,33[66,67;100] 0,322
Encorajamento equipe HD 75[50;100] 75[0;100] 0,082
Encorajamento equipe p6s 100[50;100] 75[0;100] 0,042
Saude geral 64,29+11,58 61,54+21,15 0,67t
Saude geral pés 69,76+11,78 61,54+19,94 0,191
Satisfacéo paciente 66,67[33,33;83,33] 66,67[33,33;83,33] 0,552
Satisfacdo paciente pés 66,67[33,33;83,33] 66,67[33,33;83,33] 0,402
Funcéo fisica 50,71+27,02 40,77+22,99 0,31t
Funcdo fisica pos 92,14+20,54 35,77+21,30 0,001
Limitacao fisica 75[0;100] 100[0;100] 0,322
Limitacao fisica pos 100[25;100] 100[0;100] 0,232
Dor 61,43+24,43 62,69+19,24 0,88t
Dor p6s 73,93+£13,47 49,81+20,45 0,00t
Saude Geral 46,43+16,92 36,92+17,97 0,16!
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Saude geral pés

Bem estar

Bem estar pos
Limitagdes emocionais
Limitacoes emocionais pos
Funcéao social

Funcao social pos
Energia/fadiga
Energia/fadiga p6s
Composicéo fisica
Composicao fisica pos
Composicdo mental

Composicdo mental pds

47,50£16,02
78+11,92
85,43+13,28
100[0;100]
100[0;100]
65,18+19,10
70,54+13,52
57,50[20;75]
73,21+8,90
36,72+6,20
44.65+4,79
53,48+8,19
54,60+6,59

36,54+17,96
71,69+18,14
74,08+12,17
100[0;100]
100[0;100]
59,62+15,44
59,62+13,65
55[30;95]
54,62+17,01
38,8615,24
34,98+4,48
49,83+7,77
51,97+5,81

0,10t
0,291
0,021
0,982
1,002
0,41t
0,041
0,652
0,00t
0,341
0,00?
0,24*
0,28!

GC - grupo controle; GTMI — grupo treinamento muscular inspiratério; min - minimo; max — maximo; n

— numero; PiMax — presséo inspiratéria méaxima; % - porcentagem; 1 — teste de t-Student

Comparacédo da evolucao (final-inicial) para as variaveis de qualidade de vida entre

0s pacientes do grupo GTMI e GC.

Variavel GTMI (n=14) GC (n=13) P
Média £ dp Média + dp

Sintomas/problemas 20+ 8,23 -15,8949,45 0,40*
Efeito da DRC 0[-9,38;12,50] -3,12[-6,25;9,38] 0,032
Peso da DRC 0[0;6,25] 0[-12,50;6,25] 0,582
Status de Trabalho 0,00+£0,00 0+0

Funcéo cognitiva 0[0;13,33] 0[0;33,33] 0,902
Qualidade de interac&o social 0[0;20] 0[-33,33;26,67] 0,982
Funcéo sexual 0+8,84 0+0 1,00t
Sono 20,71+16,07 -5,38+9,83 0,00t
Suporte social 4,17[-25;33,33] 0[0;0] 0,062
Encorajamento equipe HD 0[0;25] 0[0;12,50] 0,752
Saude geral 5,48+15,83 045,77 0,25¢
Satisfacdo paciente 0[0;16,67] 0[0;0] 0,752
Funcéo fisica 41,43+37,39 -5+10,41 0,00t
Limitacao fisica 12,50[0;100] 0[-25;0] 0,002
Dor 12,50+14,07 -12,88+20,15 0,00t
Saude Geral 0[-5;5] 0[-10;5] 0,182
Bem estar 7,43+6,81 2,38+10,03 0,13
Limitagdes emocionais 0[0;0] 0[0;33,33] 0,752
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Funcéo social 0[-12,5;25] 0[-12,50;12,50] 0,142

Energia/fadiga 15[0;45] 0[-10;10] 0,002
Composicao fisica 7,94+5,30 -3,881+4,71 0,00*
Composicdo mental 1,12+3,33 2,14+3,55 0,44+

GC — grupo controle; GTMI — grupo treinamento muscular inspiratério; min - minimo; max — maximo; n
— namero; PiMax — pressao inspiratéria maxima; % - porcentagem; 1 — teste de t-Student, 2- Teste de
Mann-Whitnney U
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RESUMO

Efeito do treinamento muscular respiratério na forgca muscular, capacidade funcional

e qualidade de vida em pacientes em hemodialise: ensaio clinico

Fernanda de Freitas Paganoti

Mestrado em Ciéncias da Saulde

Pacientes com doenga renal cronica em hemodialise apresentam sindrome
complexa com efeito em diversos sistemas, dentre eles o sistema musculo-
esquelético e respiratério. Com relacdo & estrutura musculo-esquelética, ocorre
perda muscular progressiva com consequente aumento da fraqueza muscular,
resisténcia limitada, intolerancia ao exercicio e fadiga, bem como, anormalidades
funcionais e morfoldgicas caracteristicas da miopatia urémica. Os musculos
respiratorios também s&do afetados em decorréncia da miopatia urémica,
apresentando forca e resisténcia diminuidas. Tais alteracdes podem ocasionar
impacto negativo na capacidade funcional e consequentemente na qualidade de vida
desses pacientes. O presente estudo foi randomizado com o objetivo de analisar o
impacto de um protocolo de treinamento muscular inspiratério na forca muscular,
capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes dialiticos, assim como
analisou a duragcdo do efeito do treinamento. Foram estudados 27 pacientes, de
ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, clinicamente estaveis, que realizam
hemodialise ha mais de seis meses e acompanhados pelo setor de dialise da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sado Paulo. Foram divididos em dois
grupos, controle (GC) e treinamento muscular inspiratério (GTMI). Foi realizado

avaliacdo e reavaliacdo da prova de funcdo pulmonar, teste de forca muscular
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inspiratoria, teste de caminhada de seis minutos e aplicado questionario de
qualidade de vida. Foi realizado novo teste de forca muscular inspiratéria apds trés
meses de interrup¢édo do protocolo. Os pacientes do grupo TMI foram submetidos a
protocolo com carga de 30% da PiMax durante 30 minutos, por trés meses, trés
vezes por semana. Apos término da execucao do protocolo foi obtido melhora em
varaveis da prova de funcdo pulmonar, forca muscular inspiratoria, capacidade
funcional e qualidade de vida. Concluimos que houve efeito positivo do treinamento

muscular inspiratério em pacientes com doencga renal cronica em hemodidlise.
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ABSTRACT

Effect of respiratory muscle training on muscle strength, functional capacity and

quality of life in hemodialysis patients: clinical trial

Fernanda de Freitas Paganoti

Degree dissertation — 2021

Patients with chronic kidney disease undergoing hemodialysis have a complex
syndrome that affects several systems, including the musculoskeletal and respiratory
systems. Regarding the musculoskeletal structure, progressive muscle loss occurs
with a consequent increase in muscle weakness, limited resistance, exercise
intolerance and fatigue, as well as functional and morphological abnormalities
characteristic of uremic myopathy. Respiratory muscles are also affected as a result
of uremic myopathy, with reduced strength and resistance. Such changes can have a
negative impact on the functional capacity and, consequently, on the quality of life of
these patients. The present study was randomized in order to analyze the impact of
an inspiratory muscle training protocol on muscle strength, functional capacity and
quality of life of dialysis patients, as well as analyzing the duration of the training
effect. Twenty-seven patients, of both sexes, aged over 18 years, clinically stable,
who underwent hemodialysis for more than six months and were followed by the
dialysis sector of the Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo were
studied. They were divided into two groups, control and inspiratory muscle training.
An evaluation and reassessment of the pulmonary function test, inspiratory muscle
strength test, six-minute walk test and quality of life questionnaire was applied before

and after application of the training protocol.A new inspiratory muscle strength test
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was performed after three months of interruption of the protocol. The patients in the
TMI group were submitted to a protocol with a 30% PiMax load, for 30 minutes, for
three months, three times a week. After completion of the protocol, improvement was
obtained in the pulmonary function test, inspiratory muscle strength, functional
capacity and quality of life. We concluded that there was a positive effect of
inspiratory muscle training in patients with chronic kidney disease undergoing

hemodialysis.
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