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1. INTRODUCAO



A doenca renal crénica (DRC) consiste em lesdo e perda progressiva e
irreversivel da funcdo dos rins. Em sua etapa mais avancada é denominada de fase
terminal ou estagio cinco da doenca renal crénica. Nesta, 0s pacientes tém
indicacdo de terapia renal substitutiva (dialise peritoneal, hemodialise ou transplante
renal)®.

Pacientes submetidos a dialise ainda sofrem de diversos sintomas e sinais
gue caracterizam a Sindrome Urémica, que compromete praticamente todos os
sistemas organicos, entre eles: o pulmonar com pleurites, calcificacdes, hipoxia
associada a hemodidlise; o cardiovascular com hipertensédo arterial, insuficiéncia
cardiaca, pericardite e o musculoesquelético com miopatias, hipotrofias musculares
e doenca 6ssea®?.

E relatado que pacientes em hemodialise apresentam descondicionamento e
baixa tolerancia ao exercicio, apesar de ndo totalmente compreendidos, mas
relacionados a atrofia muscular, miopatias e ma nutricdo. Além disso, 75% dos
pacientes que realizam por um longo periodo esse tratamento apresentam
alteracdes espirométricas de carater restritivo™®.

Diante desse quadro diversos estudos foram realizados com o objetivo de
estudar os beneficios dos exercicios fisicos em pacientes que realizam HD. A
maioria relata que o0s exercicios aerdbicos e de resisténcia melhoram a forga
muscular e o desempenho fisico®®&9).

A literatura descreve diversos recursos para obter tal éxito”, porém, ndo ha
estudos que utilizem a estimulacdo elétrica neuromuscular (NMES) como
modalidade de tratamento em pacientes com DRC submetidos a HD.

A NMES é um meétodo de aplicacdo de niveis seguros de intensidade de

corrente elétrica que melhora a forca muscular dentre outras funcées®.



Esse recurso ja é utilizado em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), insuficiéncia cardiaca e artrite reumatdide (AR). Os resultados
obtidos sdo promissores, mostrando melhora da capacidade funcional desses
individuos, pois, a eletroestimulacdo é capaz de provocar alteragcdes importantes no
perfil metabolico das fibras musculares, convertendo-as do tipo Il para o tipo I, o que
induz o crescimento capilar sanguineo e a resisténcia a fadiga muscular
promovendo aumento da forca muscular e melhora do quadro cardiorespiratério®*
17).

Pelo fato dos pacientes com DRC que realizam hemodialise apresentarem um
gquadro semelhante ao das outras doencas crbnicas que afetam diretamente a
capacidade funcional, o recurso da estimulacdo elétrica neuromuscular poderia
beneficia-los. Deste modo, € de extrema importancia estudos para conhecer 0s
resultados que esse tratamento pode trazer ao paciente com DRC submetidos a

hemodidlise.



1.1 REVISAO DA LITERATURA

Dividimos a revisao de literatura em quatro secgoes:

- Doenca renal cronica;

- Consideracdes e avaliacdo da func&o pulmonar e da capacidade funcional na DRC;
- Consideracgdes sobre o exercicio fisico no paciente em hemodidlise;

- Estimulacao elétrica neuromuscular.

- Doencga renal cronica

Os rins sdo fundamentais na manutencdo da homeostase do corpo humano.
Eles regulam funcdes vitais do organismo como equilibrio hidroeletrolitico, acido-
basico, participando de fun¢des hormonais e de regulacéo da presséo arterial 829,
A DRC pode ser definida como lesao renal e perda progressiva e irreversivel
das funcdes glomerular, tubular e enddcrina dos rins com uma taxa de filtracdo
glomerular (TFG) < 60mL/min/1,73 m? por um periodo igual ou superior a trés
meses!82Y),
Quando essa doenca atinge niveis de TFG < 15mL/min/1.73m? é denominada

como doenca renal cronica na fase terminal ou estagio 5 sendo indicado nesse caso,

terapia renal substitutiva (TRS)®82?,



O que diferencia a DRC das outras insuficiéncias terminais dos demais
orgaos € o fato que, neste caso, ha possibilidades de tratamento como a
hemodidalise, a dialise peritoneal e o transplante renal, cujo objetivo € aumentar a
sobrevida do paciente®>?®,

Atualmente, a doenca renal crénica é um problema de saude publica, em
2004, dados mundiais colocaram o Brasil em terceiro lugar no nimero de pacientes
com DRC em TRS - 68.000 casos. A maior incidéncia decorre do envelhecimento
da populacdo, com o aumento na prevaléncia de diabetes mellitus e hipertenséo
arterial sendo as duas principais causas de DRC*#2%),

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, a estimativa do niamero de
pacientes em dialise no Brasil em 2010 foi de 92.091. A taxa de prevaléncia e
incidéncia de tratamento dialitico estimado neste mesmo ano foi respectivamente de
483 e 100 pacientes por milhdo da populagéo®.

O tratamento de escolha substitutivo da funcdo renal mais utilizado para
pacientes com DRC é a hemodidlise (90,7%). Essa intervencdo € realizada
normalmente trés vezes por semana, trés a quatro horas por sessdo2+26:27,

Apesar dos avancos na HD terem aumentado o tempo de vida do paciente, a
submissdo obrigatdria ao tratamento representa um aspecto importante de impacto

na qualidade de vida desses pacientes, sobretudo em relacdo a reducdo da

capacidade fisica, com habitos sedentarios e consequente aumento da mortalidade

(22,27)



- Considerac0Oes e avaliacdo da funcédo pulmonar e da capacidade funcional na

DRC

O sistema pulmonar é afetado pela doenca renal e pela dilise e evoluem com
alteracdes na funcdo muscular respiratdria, mecanica pulmonar e trocas gasosas. A
disfuncédo pulmonar pode ser o resultado direto da circulacdo das toxinas urémicas
ou indireto, a partir da sobrecarga de volume, anemia, supressdao imunoldgica,
calcificacdes extra-6ssea, desnutricdo, desordens eletroliticas e desequilibrio acido-
base(22,28,29).

Além disso, pacientes portadores de DRC sob tratamento hemodialitico
apresentam diminuicdo da capacidade funcional (CF) devido a causa multifatorial,
incluindo problemas cardiovasculares, respiratorios e musculares nos quais as
capacidades de captar, transportar e utilizar o oxigénio podem estar prejudicadas,
interferindo no desenvolvimento de atividades basicas, além de lazer, trabalho e
convivio social, deteriorando a qualidade de vida®®??.

Os fatores causais relacionados com a diminuigdo do componente forga
muscular respiratéria, sdo possivelmente consequéncia da miopatia urémica®®. Esta
€ uma alterac&o funcional musculoesquelética comum em pacientes em estagio final
da doenca, especialmente naqueles submetidos a dialise. Suas causas podem estar
relacionadas a desordem intrinseca da fun¢cdo muscular provavelmente secundaria a
uremia®?. Dentre as alteracdes, estdo a hipotrofia muscular principalmente das
fibras do tipo I, a alteracdo do transporte, extracdo e consumo de oxigénio, a

deficiéncia de vitamina D, ao catabolismo protéico aumentado, a disfuncdo do

metabolismo energético e a processos inflamatérios cronicos®?.



Os sintomas clinicos apresentados pelo paciente sdo: fragueza muscular,
perda de massa muscular, resisténcia fisica limitada, baixa tolerancia ao exercicio e
fadiga, sendo predominantemente a musculatura proximal e os membros inferiores
os mais afetados®®3Y,

Os musculos diafragma e intercostal externo sdo responsaveis pelo ato
respiratorio e podem apresentar diminuicdo das propriedades de forca e poténcia
muscular decorrente da miopatia urémica interferindo diretamente no trabalho
respiratorio°3?,

Para avaliar a forca dos musculos respiratorios pode ser realizado o teste das
pressfes respiratorias maximas que permite a obtencdo de indices significativos
para a avaliacdo funcional da musculatura respiratéria®>.

Sua aplicabilidade é positiva, pois se trata de um teste relativamente simples,
rapido e ndo invasivo, que consiste em duas medidas: pressdo inspiratoria maxima
(Plmax) € presséo expiratoria maxima (PEmsx) sendo, respectivamente, indicativos da
forca da musculatura inspiratéria e expiratoria. Essas pressdes podem ser medidas
por meio do manovacudmetro, instrumento que avalia a forca dos musculos
respiratorios®?.

Os valores de Plnhsax € PEnax sdo dependentes ndo apenas da forca dos
musculos respiratorios, mas também do volume pulmonar e do valor da presséao de
retracdo elastica correspondente do sistema respiratorio®33%.

Convencionalmente, a Plhax € medida a partir do volume residual (VR) e a
PEmax, da capacidade pulmonar total (CPT), com o uso de um clipe nasal. A presséo
mais alta registrada e mantida por um segundo representa a Plmax 0U PEmay 2.

Uma Plnha alta ( > 80cmH;0) ou uma PEns alta ( > 90cmH,0) excluem

fraqueza inspiratéria ou expiratéria clinicamente importante®?.



Cury et al, em 2010, demonstram que a DRC afeta de forma significativa 0s
musculos respiratérios, tanto inspiratorios quanto expiratérios e mesmo apos o
transplante renal, o paciente ndo parece recuperar totalmente a forca muscular
respiratoria sugerindo que outros fatores além da uremia, mantém o déficit muscular
nessa populacdo®.

Segundo Bianchi et al (2009) além das alteracbes mecanicas, a funcédo
pulmonar pode estar alterada na DRC por diferentes mecanismos, como: sobrecarga
de fluidos (alterando pressfes vasculares), infeccfes respiratérias, acidose, fibrose
pulmonar, calcificacdes e alteracdes na ventilagédo/perfuséo pulmonar®?.

O edema pulmonar clinico ou subclinico e o derrame pleural sdo as
complicacbes mais frequentes na fase terminal da DRC. Além dessas, séo
observadas a presenca de fibrose e hipertenso pulmonar®?.

Segundo Alves et al (1989) as alteracdes pulmonares geralmente designados
como pulmao urémico, caracterizam-se por edema peri-hilar bilateral e parecem
estar relacionadas com aumento da volemia e com valores séricos muito altos de
substancias osmoticamente ativas que podem regredir com o tratamento dialitico®®®.

O déficit ventilatério decorrente dessas alteracdes, sejam elas mecéanicas e/ou
hemodinamicas, compromete a funcédo do sistema pulmonar, contribuindo para a
diminuicdo da capacidade pulmonar®°32.

O desenvolvimento do distdrbio ventilatorio restritivo pode ocorrer em

pacientes que realizam hemodialise por um longo periodo de tempo e sua presenca

pode ser devida a: calcificacdo pulmonar, vasculite, infec¢ao recorrente, sobrecarga



de volume ou derrame pleural. Geralmente a capacidade vital ndo é acometida, a
ndo ser que a causa seja sobrecarga de fluidos ou doenca cardiaca incipiente!":?23?,

A espirometria € o0 teste apropriado que permite o diagnostico e a
quantificacdo dos disturbios ventilatérios, pois mensura o volume de ar inspirado e
expirado e os fluxos respiratérios, sendo util a andlise dos dados derivados da
manobra expiratéria forcada®”’. Nesse exame, é necessario: compreensdo e
colaboracdo do paciente, equipamentos exatos, uso de técnicas padronizadas
aplicadas por profissionais treinados, e os valores obtidos devem ser comparados a
valores previstos adequados para a populacéo avaliada. Sua interpretacao deve ser
feita com dados clinicos e epidemioldgicos®”.

O trabalho de Schardong et al (2008) realizado em pacientes com DRC
demonstra comprometimento na funcdo pulmonar com valores inferiores na
capacidade vital forcada (CVF), no volume expiratério forcado (VEF:) e no pico de
fluxo expiratério (PFE)“.

Além disso, Faria et al (2008) verificam aumento na capacidade vital (CV)
média, indicando que o0s pacientes apresentam alteracdes restritivas na funcao
pulmonar e melhoram apés o transplante renal®®.

O pico de fluxo expiratorio também é utilizado para avaliar distarbios
ventilatorios. Esse parametro expiratorio esforco-dependente, reflete o calibre das
vias aéreas proximais®?.

Em seu estudo Davenport e Willians (1988) demonstram queda no pico de
fluxo expiratério durante a primeira meia hora da hemodialise em pacientes que

realizam o tratamento regularmente. A justificativa para tanto € desconhecida,

porém, é provavel que haja uma bioincompatibilidade da membrana dialisadora,
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causando liberacdo de mediadores inflamatoérios, levando a broncoconstricdo. Além
disso, a miopatia uremica também pode estar relacionada®?.

Sabe-se que pacientes portadores de DRC em programa de hemodidlise
apresentam importante comprometimento da capacidade funcional, podendo
apresentar reducdo de até 64% do VOzmsax quando comparados com individuos
sadios, sedentarios e da mesma faixa etaria®V.

Ha varios tipos de testes que podem ser utilizados para avaliar a CF. O teste
da caminhada de seis minutos (TC6min) que é amplamente utilizado em pacientes
portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca e fibrose
cistica. Este teste fornece medidas importantes, sendo um indicador de capacidade
funcional que acompanha a evolucédo do paciente no decorrer da doenca e também
avalia os beneficios de programas de reabilitacdo desenvolvidos nestes
individuos®@4142),

O TC6min € um método comprovado em reproduzir o0 VO,max Obtido em testes
como o de esforco maximo em bicicleta ergométrica ou esteira em pacientes com
faléncia cardiaca, demonstrando correlacédo entre a distancia caminhada e 0 VOmax
(3).

Apesar do teste ainda ser pouco empregado na avaliacdo do paciente com
DRC, e essa doenca néo constar das indicacdes do TC6min descritas pela American
Thoracic Society, os resultados podem ser utilizados de maneira préatica pelo
fisioterapeuta que atua em unidades de hemodialise e centros de atendimento a
pacientes transplantados renais®4?.

Em seu estudo Reboredo et al (2007) avaliam a correlagéo da distancia obtida

no TC6min com o VO,max €m pacientes com DRC em hemodialise e concluiram que
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o TC6min pode ser utilizado com seguranca para avaliacdo da capacidade

funcional®V.

- Consideracdes sobre o exercicio fisico no paciente em hemodialise

A capacidade de exercicio nos pacientes em hemodialise € menor quando
comparada com pessoas saudaveis sedentarias da mesma faixa etaria. A perda
significativa ndo € apenas fisica, mas também gera problemas psicossociais e piora
da qualidade de vida“**54®),

A capacidade cardiorespiratoria € drasticamente reduzida. Segundo
Konstantinidou et al (2002) o consumo de oxigénio maximo (VO2max) dos pacientes
em hemodialise é de 15 a 21 ml/kg/min, metade do consumo de individuos
saudaveis sedentarios que é de 35 a 40 ml/kg/min®".

Diesel et al (1990) demonstram maior correlacdo entre indices de forca
muscular e capacidade de exercicio, do que entre as variaveis que refletem
transporte de oxigénio e tolerancia ao exercicio®®.

Diversos estudos evidenciam que de fato o treinamento fisico em pacientes
em hemodialise pode promover a melhora dos disturbios morfolégicos e funcionais
gue acometem a DRC, bem como melhora da atividade fisica, aptidéo fisica e da
qualidade de vida®* 945 47. 4951,

Entretanto, Johansen et al (2012) em sua revisdo sistemética analisam os
efeitos do treinamento fisico na progressdo da DRC, demonstrando que nenhum dos

estudos intervencionistas examinados, avaliaram os efeitos do treinamento fisico
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sobre as alteracdes na funcdo renal com rigor e poder suficiente para serem
conclusivos®?.

Em consonancia com a literatura, Johansen et al (2003), relatam que
pacientes em hemodialise geralmente apresentam diminuicdo do VOomax.
Demonstram também que o treinamento aerdbico sozinho pode aumentar 0 VO max
mas, tratamento com exercicios de resisténcia pode gerar uma resposta mais
intensa®? .

Os riscos mais comuns da pratica de exercicios nos pacientes com DRC sao
as lesdes musculoesqueléticas como resultado do hiperparatireoidismo e da doenca
0ssea, porém, 0s riscos mais graves sdo os de origem cardiaca (arritmia, isquemia e
morte stbita)®.

Para minimizar os riscos de les6es musculoesqueléticas pode ser realizado
testes de forca muscular, dentre eles, o teste de uma repeticdo maxima (LRM)®?.

O teste de 1RM tem sido amplamente utilizado como padrao de referéncia
para a avaliagdo da forca muscular em diferentes populacdes. Baseado nos
resultados obtidos é possivel analisar o comportamento da forca muscular em
diferentes grupamentos musculares, avaliar a efetividade ou ndo de programas
regulares de atividades fisicas para o aumento da forca muscular ou, ainda,
prescrever a intensidade a ser aplicada em exercicios com pesos®®.

As principais vantagens da utilizacdo de testes de 1RM estédo relacionadas a
facilidade para interpretacdo das informacdes produzidas, ao baixo custo
operacional e a possibilidade de aplicacgdo em populacbes com niveis de

treinamento bastante diferenciados®®.
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- Estimulacéo Elétrica Neuromuscular

A estimulacéo elétrica neuromuscular (NMES) é um método de aplicacdo de
niveis seguros de corrente elétrica através de eletrodos colocados na pele sobre os
muasculos a serem tratados, com o objetivo fisiolégico de excitar nervos motores
periféricos levando a contracdo muscular®? 5657,

O NMES ¢é usado em larga escala para retardar a atrofia muscular associada
ao desuso tanto do muasculo saudavel quanto o que apresenta alteracdes
morfolégicas e/ou funcionais com a mesma eficacia da contragéo voluntaria®?.

A contracdo muscular proporcionada pelo NMES resulta em maior consumo
de oxigénio e lactato sanguineo em compara¢do com contracfes voluntarias na
mesma intensidade®®.

De fato, estd comprovado, que o recrutamento de unidades motoras durante a
contracdo estimulada é diferente da contracédo voluntaria, de modo que as fibras de
contragdo rapida (tipo Il) podem ser ativadas em niveis de forga relativamente
baixa 9.

Quando o NMES é empregado para fins de treinamento de forca muscular
escolhe-se principalmente o tipo de contracdo isométrica®”.

O aumento da atividade do musculo esquelético devido ao treinamento de
resisténcia por NMES induz o crescimento dos capilares sanguineos. Os possiveis
fatores responsaveis por este crescimento podem ser metabdlicos, 0os quais se

relacionam com a hipoxia, situacdo na qual ocorre grande aumento na poténcia

aerdbica devido ao aumento da atividade das enzimas oxidativas e das
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mitocondrias. Mas estes fatores também podem ser mecéanicos, quando estao
relacionados com o0 aumento no fluxo sanguineo durante a atividade muscular”.
Atualmente, o NMES é considerado como uma nova modalidade de
treinamento para diferentes doencas sendo, a DPOC e a insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) as mais encontradas na literatura®**" 57- 69,
Os pacientes com DPOC ou ICC, apresentam sintomas que também sao
relatados por pacientes com DRC em hemodialise entre eles a dispneia, a fadiga e a

intolerancia ao exercicio, que resultam em perda da capacidade funcional®*94%-

47,49,57).

Em sua revisdo sistematica, Sillen et al (2009) relatam que o método da
estimulacdo elétrica neuromuscular em pacientes com DPOC e ICC alcancou
resultados estatisticamente positivos no ganho de forca muscular, melhora da
capacidade de exercicio e melhora do estado de satde®”.

N&o h& na literatura consultada nenhum relato sobre a aplicacdo do NMES
em pacientes com DRC em hemodidlise e que avaliam seu impacto na funcéo
pulmonar e capacidade funcional. Com isso, é importante a realiza¢éo de estudos na
area para verificar se os beneficios relatados também serdo encontrados nessa

populacao.
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2. OBJETIVO
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Avaliar os efeitos da estimulacao elétrica neuromuscular na funcéo pulmonar
e na capacidade funcional de pacientes com doenca renal crénica submetidos a

hemodialise.
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3. CASUISTICA E METODO
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Este trabalho é um ensaio clinico randomizado por sorteio, em pacientes com
diagnostico de doenca renal crénica e submetidos a hemodialise, de ambos os
sexos, com idade maior ou igual a 18 anos, acompanhados na Unidade de Didlise
da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo, no periodo de
abril/l2010 a marco/2011, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da mesma Instituicdo sob n® 146/09 (Listas e Apéndice).

Critérios de incluséo: pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,
realizando hemodialise a mais de seis meses, estaveis hemodinamicamente, e que
concordaram em participar da pesquisa assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 7.1).

Critérios de exclusdo: pacientes que necessitaram de alguma intervencao
cirirgica de urgéncia ou eletiva durante a realizacdo do protocolo, aqueles que
apresentassem doenca aguda pulmonar ou cardiaca, erup¢des cutaneas, implantes
metdlicos, tumor, infeccdo, diabetes mellitus ou hipoestesia na regido que seria
aplicado a estimulacéo elétrica neuromuscular, aqueles que praticassem atividade
fisica orientada trés vezes por semana e aqueles que apresentassem alteracdes
cognitivas ou fisicas que impossibilitassem a realizacdo da mensuracdo dos testes

propostos na avaliagao.

3.1 Protocolo de estudo

Foram avaliados 87 pacientes com doenca renal cronica em hemodialise
destes, 42 pacientes foram elegiveis e randomizados em dois grupos: grupo |
(controle) e grupo Il (tratamento).

A randomizac&o ocorreu por meio de envelopes selados contendo vinte e um

nameros para o controle e vinte e um para o0 grupo tratamento. Antes do inicio do
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estudo, havia sido feito o calculo amostral mostrando a necessidade da inclusdo de
20 pacientes para cada grupo. Durante a aplicacdo do protocolo, tivemos duas
perdas sendo que uma ocorreu no grupo controle, em que um paciente se retirou da
pesquisa no momento da reavaliacdo, e um paciente do grupo tratamento foi
submetido a cirurgia eletiva de hérnia abdominal, o que preenchia o critério de
exclusao (Fluxograma da randomizacao) (Anexo 7.2).

Em relacdo a hemodidlise, todos os pacientes a realizavam por quatro horas,
trés vezes por semana, utilizando membrana de polisulfona (Fresenius®) e solucéo
de bicarbonato padrdo (sédio: 138,0mEqg/L; potassio: 2,0mEg/L; calcio: 2,5mEq/L;
magnésio: 1,0mEq/L; cloreto: 108,5mEg/L; acetato: 3,0mEqg/L; bicarbonato:
32,0mEq/L).

Todas as avaliacGes e reavaliacbes ocorreram antes do inicio da sessao de
hemodidlise, nunca sendo realizada na primeira sessdao semanal para que nao
houvesse mais de dois dias interdialiticos. As reavaliacdes ocorreram subsequente
ao periodo de dois meses, em que o grupo |l (tratamento) realizou o protocolo de
estimulac&o elétrica neuromuscular®”.

Considerando a perda dos dois pacientes, 0s grupos se definiram da seguinte
maneira:

- Grupo | (controle), com 20 pacientes que nao realizaram o protocolo de
NMES;

- Grupo Il (tratamento), com 20 pacientes que foram submetidos ao protocolo
de NMES.

A avaliacdo e a reavaliacdo seguiram ficha padrdo, havendo a coleta de
dados demograficos como: idade, altura e peso, e 0 tempo que estes pacientes

estavam em tratamento hemodialitico. Nesta ficha também foram registrados os



20

valores dos exames laboratoriais (Kt/V, creatinina e uréia séricas, albumina sérica e

hemoglobina) e da avaliacao respiratéria (Anexo 7.3).

3.2 Avaliacéao respiratoria

3.2.1 Prova de funcé&o pulmonar

Aplicou-se a prova de funcédo pulmonar a todos os pacientes, por meio do
aparelno Koko Spirometer, espirometro Koko da PDS Instrumentation, calibrado
antes de cada avaliacdo, preditos pela idade, altura e sexo de acordo com a
equacao de Pereira et al®®, com os pacientes na posicéo sentada.

Na prova de funcéo pulmonar foram avaliados:

- Capacidade vital forcada (CVF), que representa o maximo volume de ar
exalado com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracao;

- Volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), que representa o
volume de ar exalado no primeiro segundo durante a manobra de capacidade vital
forcada;

- Razéo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade
vital forcada (VEF./CVF);

- Fluxo expiratorio forcado 25-75% (FEF2s75%), que € o fluxo expiratorio
forcado médio na faixa intermediaria da capacidade vital forcada, isto €, entre 25 e
75% da curva de capacidade vital forcada;

- Pico de fluxo expiratorio (PFE), que é um parametro expiratorio esforgo-

dependente, que reflete o calibre das vias aéreas proximais.
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3.2.2 Mensuracéo das pressdes respiratorias maximas

Todos os pacientes foram avaliados por meio do uso do manovacuémetro
(Comercial Médica®) com variagéo de quatro em quatro cmH,O para mensuracéo da
presséo inspiratdria maxima (Plnax) € pressdo expiratoria maxima (PEmsax). Seguindo
orientacdo do consenso de testes de musculos respiratérios®®, com as medidas
sendo realizadas com o paciente sentado, com o térax e 0os pés apoiados, utilizando
clipe nasal.

Nesta posicdo o paciente foi orientado a colocar o clipe nasal e segurar o
manovacudmetro apertando o bocal firmemente contra os labios, prevenindo
vazamento de ar, realizando uma inspiracdo maxima a partir do volume residual,
para a mensuracdo da Plnhs,, € uma expiracdo maxima a partir da capacidade
pulmonar total para determinacdo da PEma 2.

Foram executadas trés medidas da Plnhax € PEmax com repouso de 30 a 60

segundos entre elas, utilizando-se o maior valor obtido, com a supervisdao e

orientacdo de um mesmo fisioterapeuta.

3.2.3 Mensuracao do pico de fluxo expiratério

Os pacientes foram submetidos ao teste de afericdo do pico de fluxo
expiratério, pelo aparelho Peak Flow Meter (Asses®), acompanhado por um mesmo
fisioterapeuta. Foi solicitado ao paciente manter a posicao ortostatica, com uso do
clipe nasal e ap6s uma inspiracdo maxima e uma pausa inspiratoria de no maximo
dois segundos, fizesse uma expiracdo forcada através do bucal do aparelho®?.

Apés treinamento supervisionado foram feitas trés afericdes, com intervalos de 30
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segundos, sendo considerado o maior valor encontrado, com as trés medidas nao

apresentando variacao superior a 40 litros/minuto (I/min) entre si.

3.2.4 Teste de caminhada dos seis minutos

O paciente foi estimulado a caminhar durante seis minutos em superficie
plana o mais rapido possivel por um corredor de 30 metros seguindo
recomendacédo da American Thoracic Society (ATS)“*?. No inicio do percurso foram
monitoradas, frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratoria (f), observadas
durante um minuto com o auxilio de um cronémetro (Nautica). Mensurag¢do da
pressdo arterial (PA) aferida com esfigmomandmetro (Tycos®), saturacéo periférica

de oxigénio (SpO-) observada com o oximetro (Nonin®) e escala de Borg®?

, que é
uma escala de percepcao de esforco utilizada para avaliagdo subjetiva da dispneia

(Anexo 7.4).

Ao término do teste as distancias percorridas foram registradas, repetindo-se
a monitoracdo cardiaca, respiratéria, oximetria de pulso e a escala de Borg. O
exame foi realizado sob orientacdo e controle do mesmo fisioterapeuta, que nao

acompanhou o paciente durante a caminhada.

Para maior fidedignidade do teste foram realizados dois testes, com intervalo

de uma hora, utilizando-se o maior resultado alcancado®®.
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3.2.5 Teste de uma repeticdo maxima

A forca muscular dos musculos extensores da articulagdo do joelho
(quadriceps femoral) foi avaliada pelo teste de carga méxima de uma repeticdo
(IRM)®®  com o paciente sentado realizando movimento de extensdo da
articulagdo do joelho com pesos (tornozeleiras) nas articulagbes dos tornozelos

mantendo a contragdo maxima do quadriceps em uma Unica repeticdo completa.

Para o teste, utilizou-se o sistema de ensaio, com um peso inicial estipulado
empiricamente 0 mais proximo possivel, porém abaixo do suposto peso maximo

equivalente a forca dinAmica do paciente.

Se o paciente completou pelo menos uma repeticdo, considerou-se éxito na
tentativa e, apos alguns minutos de intervalo, adicionou-e mais peso e solicitou-se

ao paciente nova tentativa. A graduacéo do peso era de 0,5Kg.

Seguiu-se esse procedimento até que 0 paciente ndo apresentasse
movimentos compensatérios na coluna lombar ou no quadril. Quando havia essa
compensacdao, era considerado o peso erguido na Ultima repeticdo realizada com

sucesso correspondendo ao resultado do teste de 1RM.

3.3 Protocolo de estimulacgéo elétrica neuromuscular

Os pacientes do grupo Il foram submetidos a estimulagdo elétrica
neuromuscular (Neurodyn 1l - Ibramed) no musculo quadriceps femoral
bilateralmente durante a hemodialise por 24 sessdes (dois meses).

O protocolo foi realizado trés vezes por semana com duracdo de 30 minutos.

Os parametros utilizados foram baseados na revisdo sistematica realizada por Sillen
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et al (2009) sendo: largura de pulso de 350 microssegundos, frequéncia de 50Hz,
tempo de sustentacédo de dois segundos e repouso de dez segundos. A intensidade
da corrente elétrica era determinada pela tolerancia do paciente®” (Anexo 7.5).

A sessdo era interrompida caso o0 paciente apresentasse alteracdes
hemodinamicas que influenciasse no seu bem estar. Nao havendo nenhum caso ao

final do estudo.

3.4 Andlise Estatistica

Para a andlise estatistica do conjunto de dados, foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 13.0, com a aplicagéo do
ANOVA para varidveis paramétricas e para os dados ndo paramétricos optou-se
pelo teste de Mann-Whitney. O teste t pareado foi utilizado para comparar as
variaveis no mesmo grupo, enquanto o teste t Student foi escolhido para comparar
os dados entre 0s grupos. Para a variavel qualitativa, foi utilizado o teste Chi-Square.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).
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4. RESULTADOS
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Foram avaliados 40 pacientes randomizados em dois grupos: grupo |

(controle) e grupo Il (tratamento), composto por 20 pacientes cada.

4.1 Perfil da amostra

O perfil inicial dos pacientes (n = 40), ndo mostrou diferenca significante entre
0S grupos em relacdo ao género, em que o grupo | apresentou 47,8% para 0 Sexo
feminino e 52,9% para o masculino. Ja o grupo Il apresentou 52,2% para 0 sexo
feminino e 47,1% para o masculino sem diferenca significativa.

A etiologia da DRC para o grupo | (controle) apresentou em 11 individuos
glomerulonefrite crénica, em sete nefroesclerose hipertensiva, e em dois doenca
renal cistica. Para o grupo Il (tratamento), houve em 12 pacientes glomerulonefrite
cronica, em sete nefroesclerose hipertensiva e um consequente a processo tumoral.

N&o houve diferenca entre os grupos para as médias de idade, altura, peso e
tempo de hemodidlise (Tab.1).

Em relagdo aos exames laboratoriais, Kt/V, albumina sérica e uréia néo
apresentaram diferenca estatistica significante entre os grupos tanto no momento da
avaliacdo quanto da reavaliacdo. A creatinina sérica apresentou no momento da
reavaliacdo a média do grupo Il (tratamento) superior ao grupo | (controle). J& os
valores de hemoglobina foram diferentes estatisticamente tanto no momento da
avaliacdo quanto da reavaliacdo, demonstrando que o grupo | (controle) tinha

valores maiores do que o grupo Il (tratamento) (Tab.2).
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TABELA 1. Comparagéao do perfil inicial entre os 20 pacientes do grupo | (controle) e
20 pacientes do grupo Il (tratamento).

Variaveis Grupos Média £DP Minimo Maximo p

Idade (anos) I 54,65+£19,93 19,00 83,00 0,15
I 46,40+15,43 26,00 69,00

Altura(m) | 1,62+0,70 1,53 1,75 0,55
I 1,61+0,11 1,49 1,88

Peso (KQ) I 60,83+10,48 48,00 99,00 0,76
I 59,75+12,33 42,00 95,00

Tempo HD (meses) | 46,15+41,40 9,00 132,00 0,11
I 68,80+46,90 9,00 180,00

Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
HD — hemodidlise.

TABELA 2. Comparacédo entre o grupo | (controle) e grupo Il (tratamento) dos

Variaveis Avaliacéo Reavaliacéo
Grupos Média +DP p Média +DP p

Kt/V I 1,38+0,21 0,56 1,48+0,16 0,15
I 1,40+0,17 1,40+0,15

Creatinina (mg/dL) I 9,95+1,79 0,08 9,95+1,97 0,01
Il 11,28+2,88 12,24+3,35

Albumina (g/dL) I 3,58+0,40 0,65 3,67+0,41 0,36
Il 3,563+0,37 3,78+0,30

Hg (g/dL) | 11,86+1,59 0,01 11,60+1,47 0,01
Il 10,53+1,62 10,49 £1,17

Uréia(mg/dL) I 137,80+27,28 0,16 132,78+29,56 0,18
I 151,18+31,57 146,66+35,80

exames laboratoriais no momento da avaliagéo e reavaliacéo.
Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
Kt/V — indice de remoc¢éo da ureia; Hg — hemoglobina.
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No momento da avaliacdo, as varidveis dos testes da prova de funcédo
pulmonar, mensuragdo das pressdes respiratdrias maximas, pico de fluxo expiratério
e teste de uma repeticio maxima ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre os grupos | e Il. Ja, no teste da caminhada dos seis minutos, o
grupo Il apresentou média inferior para PAS (mmHg) (p = 0,04) e média superior

para SpO; (%) (p <0,001) em relacéo ao grupo | (Anexo 7.6).

4.2 Comparacao dos valores da avaliacéo e reavaliacdo dos grupos l e ll

A variavel peso corporal foi mensurada novamente na reavaliagdo devido a
necessidade do conhecimento desta medida para a realizarmos da PFP. O grupo |
nao apresentou diferenca estatisticamente significante (p = 0,22) em compara¢ao ao
momento inicial e final com média de 60,83Kg e 61,48Kg, respectivamente.

Ja o grupo Il apresentou diferenca significante (p = 0,04) em comparacao ao
momento inicial e final com média de 59,75Kg e 60,40Kg, respectivamente,

demonstrando ganho médio de peso na reavaliacao.

4.2.1 Prova de funcao pulmonar

Na tabela 3 observa-se que o grupo | apresentou diferenca estatisticamente
significante para a variavel VEF;, com diminuicdo da média na reavaliacdo
enquanto, o grupo Il ndo apresentou diferenca estatisticamente significante para

todas as variaveis.
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TABELA 3. Comparacao dos valores da prova de funcdo pulmonar entre 0 momento
da avaliacdo e reavaliacao do grupo | (controle) e grupo Il (tratamento).

Grupo | (controle)

Grupo Il (tratamento)

Variaveis Fases MédiatzDP p MédiatzDP p
CVF(L) Avaliacéo 2,61+0,83 2,54%0,75
0,41 0,28
Reavaliagéo 2,56x0,77 2,60+0,76
VEF,(L) Avaliacao 1,95+0,52 1,96+0,59
0,04 0,17
Reavaliagéo 1,82+0,47 2,04+0,54
VEF1/CVF(L/seg) Avaliacao 0,76%0,10 0,77+0,12
0,08 0,51
Reavaliacéo 0,72+0,11 0,79+0,08
FEF2s57500(L/Seg)  Avaliacao 1,67+0,59 2,03+0,92
0,93 0,20
Reavaliacéo 1,67+0,63 1,78+0,77
PFE(L/seq) Avaliacéo 3,43+1,00 4,08+1,52
0,84 0,32
Reavaliacéo 3,46+0,87 3,91+1,67

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo

CVF - capacidade vital forcada; VEF; — volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VEF:1/CVF — razdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada;FEF,s750 - fluxo expiratorio forcado entre 25/75% da
capacidade vital forcada; PFE — pico de fluxo expiratério.

4.2.2 Pressdes respiratorias maximas e pico de fluxo expiratorio

Na andlise da Plnax, PEmax € Pico de fluxo expiratério, o grupo | ndo mostrou

diferenca significativa para todas as variaveis. Observa-se, no entanto, que o grupo

Il apresentou diferenca significante para as variaveis Plna € PEnax COm aumento das

meédias na reavaliacdo (Tab.4).
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TABELA 4. Comparacéao dos valores da Plysx, PEmax € Pico de fluxo expiratorio entre
0 momento da avaliacéo e reavaliacdo do grupo | (controle) e grupo Il (tratamento).

Grupo | (controle)

Grupo Il (tratamento)

Variaveis Fases Média+DP p Média+DP p
Plmax(cmH20) Avaliacéo 57,00+£19,84 49,80+12,94
0,41 0,01
Reavaliagéo 53,80+21,26 58,90+18,39
PEmax(cmH-0) Avaliacéo 64,20+17,24 68,80+17,87
0,11 <0,001
Reavaliacéo 69,80+23,52 83,00+12,57
Pico de fluxo Avaliacéo 304,00+84,25 299,00+69,50
expiratorio(L/min) 0,15 0,72
Reavaliagéo 293,00+70,79 296,00+82,10

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de MisericOrdia de Sao Paulo
Plmax — pressao inspiratdria maxima; PEnax — pressao expiratéria maxima.

4.2.3 Teste de uma repeticdo maxima

Em relacéo ao teste de 1RM, foi observado que houve diferenca significante

guando comparada a fase de avaliacdo e reavaliacdo para o grupo | (controle)

mostrando diminuicdo da média de peso na reavaliacdo. J4 o grupo Il (tratamento)

apresentou diferenca significante com aumento da média na reavaliacao (Tab.5).

TABELA 5. Comparacgéao dos valores do teste de 1RM entre o momento da avaliacdo
e reavaliacao do grupo | (controle) e grupo Il (tratamento).

Grupo | (controle)

Grupo Il (tratamento)

Variaveis Fases MédiatzDP p MédiazDP p
Avaliacao 2,00+0,74 1,65+0,84

1RM(Kg) _ <0,001 <0,001
Reavaliacéo 1,70+0,76 3,03+1,25

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
1RM — teste de uma repeticdo maxima.
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4.2.4 Teste da caminhada dos seis minutos

Considerando que o teste da caminhada possuia uma medida pré e outra
pos, para as variaveis (PAS, PAD, FC, f, SpO, e Borg) foi criada uma média entre as
diferencas do pré e pos-teste de todas as variaveis gerando uma férmula (valor pos
— valor pré).

As médias pré e pos-teste e a diferenca entre elas, mostrando a evolucéo dos
grupos no momento da avaliacao e reavaliacdo encontra-se em anexo (Anexo 7.7).

A tabela 6 mostra a evolucao da diferenca das médias do grupo | (controle) e
Il (tratamento) e a distancia percorrida. Observa-se que o grupo | apresentou
diferenca significante para a variavel PAS com aumento da média na reavaliacédo e
tendéncia de aumento para FC e f. No grupo Il, observou-se diferenca significante
para as variaveis SpO, e distancia percorrida com aumento das médias e tendéncia

de reducéo para a f na reavaliacéo.
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TABELA 6. Comparacdo da diferenca do (pos — pré) teste da caminhada dos seis
minutos entre a avaliacao e reavaliacdo do grupo | (controle) e grupo Il (tratamento).

Grupo | (controle)

Grupo Il (tratamento)

Variaveis Fases MédiaxzDP p MédiaxzDP p

PAS (mmHg) Avaliagéo 5,5048,25 8,20+10,33
0,02 0,15

Reavaliacéo 12,00+9,51 4,30+7,52

PAD (mmHg) Avaliagao 3,00+7,32 1,80+8,55
0,17 0,19

Reavaliacéo 5,50+7,59 4,10+7,77

FC (bpm) Avaliacao 27,40+9,66 14,20+12,89
0,05 0,73

Reavaliacdo 34,30+8,48 15,30+£10,81

f (ipm) Avaliacéo 7,4013,69 6,90+4,38
0,05 0,05

Reavaliacdo 9,30%4,21 3,8515,47

SpO, (%) Avaliacao -0,70+0,97 -0,50+1,10
0,09 0,02

Reavaliacéo -0,35+0,93 0,70+1,68

Avaliacao 3,50+2,89 3,75+2,63
Borg 0,06 0,46

Reavaliacéo 4,90+2,40 4,35+2,81

Avaliacao 330,00+68,77 350,40+97,53
Distancia 0,71 0,02

percorrida (m) Reavaliacédo 327,20+53,93 373,20+112,94

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
PAS — presséao arterial sistélica; PAD — presséao arterial diastélica; FC — frequéncia
cardiaca; f — frequéncia respiratoria; SpO, — saturacdo periférica de oxigénio; Borg —

escala de percepcéao de esforco.
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4.3 Comparacao da evolucao entre os grupos l e ll

4.3.1. Prova de funcéo pulmonar

A tabela 7 compara entre os grupos | (controle) e Il (tratamento) os valores
da PFP (valor p6s — valor pré) entre o momento avaliagdo e reavaliacao,
demonstrando que houve diferenca significante para VEF; com média superior do
grupo Il em relacéo ao grupo I.

TABELA 7 Comparacédo da diferenca dos valores (reavaliagdo — avaliagdo) da prova
de funcdo pulmonar entre os grupos | (controle) e Il (tratamento).

Variaveis Grupos MédiatDP Minimo  Maximo p
I -0,05+0,27 -0,62 0,54
CVF(l) 0,18
Il 0,06+0,24 -0,69 0,56
I -0,12+0,26 -0,77 0,14
VEF,(l) 0,01
Il 0,07+0,23 -0,48 0,76
I -0,03+0,09 -0,21 0,11
VEF,/CVF(l/seqg) 0,10
Il 0,01+0,11 -0,18 0,45
I -0,00+0,20 -0,35 0,43
FEF25,75%(I/seg) 0,21
Il -0,25+0,85 -2,50 1,63
I 0,02+0,54 -0,97 1,44
PFE(l/seg) 0,35
Il -017+0,75 -3,15 0,75

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo

CVF - capacidade vital forcada; VEF; — volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VEF1/CVF — razéo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada;FEF.s750, - fluxo expiratério forcado entre 25/75% da
capacidade vital forcada; PFE — pico de fluxo expiratorio.
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4.3.2. Pressdes respiratorias maximas e pico de fluxo expiratorio

A evolucéo dos grupos na mensuracéo das pressoes respiratorias maximas e
pico de fluxo expiratério apresentaram diferenca significante para Plnax € PEmax
sendo que para ambas, o grupo Il apresentou médias superiores em relacdo ao

grupo | (Tab.8).

TABELA 8 Comparacdo da diferenca dos valores (reavaliacdo — avaliacdo) das
pressfes respiratorias méaximas e pico de fluxo entre os grupos | (controle) e Il
(tratamento).

Variaveis Grupos MédiatDP Minimo Maximo p
I -3,20+17,19 -48,00 28,00
Plmax(cmH20) 0,02
Il 9,10£15,04 -24,00 36,00
I 5,60£15,10 -8,00 48,00
Il 14,20+12,61 0,00 36,00
I -11,00+33,07 -100,00 40,00
Pico de fluxo 0,48
expiratério(l/min) Il -3,00£37,85 -100,00 60,00

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
Plmax — pressao inspiratdria maxima; PEnax — pressao expiratéria maxima.
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4.3.3. Teste de uma repeticdo maxima
Quanto ao teste de 1RM, a comparacdo da evolucdo entre 0S grupos
evidenciou diferenca significante em que a diferenca das médias (reavaliacdo —

avaliacao) do grupo Il (tratamento) foi superior ao grupo | (controle) (Tab.9).

TABELA 9 Comparacao da diferenca dos valores (reavaliagdo — avaliacédo) do teste
de 1RM entre os grupos | (controle) e Il (tratamento).

Variavel Grupos MédiatDP Minimo Maximo p
I -0,30+0,41 -1,50 0,00

1RM(KQ) <0,001
Il 1,37+£1,09 0,00 3,50

Fonte: Unidade de Dialise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
1RM — teste de uma repeticdo maxima.
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4.3.4 Teste da caminhada dos seis minutos

Na analise da evolucao (reavaliacdo — avaliacdo) entre 0s grupos para o teste
da caminhada dos seis minutos, observou-se a diminuicdo da PAS e f e aumento da
distancia percorrida para o grupo Il (tratamento) em relagcdo ao grupo | (controle)

(Tab.10).

TABELA 10 Comparacéao da diferenca dos valores (reavaliacdo — avaliacdo) do teste
da caminhada dos seis minutos entre os grupos | (controle) e Il (tratamento).

Variaveis Grupos MédiatzDP Minimo  Maximo p
I 6,50+12,25 -20,00 30,00

PAS (mmHg) <0,001
Il -3,90+11,67 -20,00 20,00
I 2,50+7,86 -10,00 20,00

PAD (mmHg) 0,93
Il 2,30+7,71 -20,00 10,00
I 6,90+14,80 -14,00 51,00

FC (bpm) 0,21
I 1,10+£14,57 -32,00 48,00
I 1,90+4,22 -4,00 10,00

f(ipm) <0,001
Il -3,0516,58 -18,00 12,00
I 0,35+0,87 -1,00 2,00

SpO2(%) 0,27
Il 1,20+2,11 -2,00 6,00
I 1,40+3,25 -4,00 11,00

Borg 0,47
Il 0,60+3,61 -4,00 10,00
I -2,80+33,19 -80,00 81,00

Distancia 0,03

percorrida (m) I 22,80+40,74 -65,00 96,00

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
PAS — presséao arterial sistélica; PAD — presséao arterial diastélica; FC — frequéncia
cardiaca; f — frequéncia respiratoria; SpO, — saturacao periférica de oxigénio; Borg —
escala de percepcéao de esforco
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5. DISCUSSAO
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A DRC é um grande problema de saude publica, pelo seu alto indice de
morbimortalidade, e por provocar alteracbes fisicas associadas ao tratamento
hemodialitico, impactando diretamente nas atividades diarias. E de conhecimento
que o tratamento dialitico tem como objetivo aumentar a sobrevida do paciente,
porém, almejando também a reabilitacdo™®?2.

Nosso estudo inédito veio de encontro com essa preocupacao, demonstrando
0 impacto positivo de um protocolo de exercicio realizado durante a HD, mostrando
gue a NMES pode beneficiar os pacientes com DRC. Corréa et al (2009) destacam
gue sao indicados a esses pacientes exercicios realizados durante a HD quando
bem orientados®?.

Em relacdo ao perfil dos pacientes estudados encontramos para idade, altura,
peso e tempo de HD, valores médios semelhantes aos de outros estudos com essa
populagdo®? 20 22 5080 para 3 variavel peso, o grupo Il (tratamento) apresentou
ganho de peso na reavaliacéo e apesar disso alcangou valores superiores ao grupo |
(controle) na PFP.

Kovelis et al (2008) relatam que é comum pacientes com DRC submetidos a
HD apresentarem variac6es de peso devido a sobrecarga de liquido corporal no
periodo interdialitico uma vez que, o maior ganho de peso neste periodo esta
relacionado com a piora da funcdo pulmonar que pode ser revertida quase
completamente com a HD".

N&o houve diferenca entre os grupos em relacao ao tempo de hemodialise,
mas ambos estavam sob tratamento hemodialitico em média ha mais de trés anos.
Esse achado foi relevante, pois segundo Herrero et al (2002), pacientes que

realizam HD por um longo periodo de tempo apresentam alteracbes na funcao

pulmonar®.
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Outro dado relevante deste estudo foi a concentracdo de hemoglobina no
sangue periférico, em que 0 grupo tratamento encontrava-se com niveis inferiores
daqueles recomendados pela literatura; e apesar disso o grupo Il alcancou valores
superiores ao grupo I. Por definicdo niveis abaixo de 11g/dL estdo relacionados com
maior prevaléncia de alteracdes cardiovasculares, piora da qualidade de vida e
aumento das taxas de hospitalizacdo e mortalidade®©”.

Johansen et al (2012) descrevem em sua revisdo sistematica, que a
diminuicdo do desempenho fisico nado esta relacionada com a anemia que esse
pacientes apresentam mas, com a piora do consumo maximo de oxigénio (VO2zmax) €
diminuicéo da forca muscular®?.

Os pacientes do grupo | e do grupo Il realizavam hemodialise no mesmo
ambiente, e considerando que o0 ato de cuidar gera fatores positivos nestes
individuos, tivemos o cuidado de ndo ter na mesma sala de didlise e no mesmo
periodo pacientes que estavam no grupo controle e tratamento, para que nao
houvesse a sugestdo no grupo | que o grupo Il estaria sendo melhor tratado, uma
vez que este fato poderia influenciar no momento da reavaliacao.

Na andlise da prova de funcdo pulmonar, quando comparada a evolucao dos
grupos | e Il separadamente, apenas a variavel VEF; do grupo |, apresentou
diferenca significante entre a avaliacao e reavaliacdo sendo a média da reavaliacao
menor do que a avaliacéo.

Bianchi et al (2009) consideram que nos pacientes em tratamento
hemodialitico os indices de CVF e VEF; mais baixos ocorrem por uma possivel
repeticdo de episodios de edema subclinicos causado pela sobrecarga de fluidos,
induzindo reducdo na capacidade de difusdo, no intervalo de cada sessao de HD,

levando a fibrose intersticial ®?.
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O protocolo de estimulacao elétrica neuromuscular, aplicado ao grupo Il, ndo
apresentou diferenca significante para as variaveis CVF, VEF,, VEF1/CVF, FEF25/759
e PFE quando verificada a evolucao entre a avaliacao e a reavaliacao.

Porém, o grupo Il teve comportamento superior em relagédo ao grupo | para a
variavel VEFi, sugerindo que a melhora da forca muscular respiratoria seria
indiretamente causada pela NMES com impacto positivo na VEF;, apesar do maior
ganho de peso e menores valores de hemoglobina deste grupo.

A forca dos musculos respiratorios, € representada pela pressao inspiratoria
maxima (Plnax) € pela pressao expiratéria maxima (PEmax). Os estudos que envolvem
essa mensuracdo em paciente com DRC submetidos a HD tém como principal
objetivo analisar o grau de comprometimento da forca muscular respiratéria® 2% 22).

Este trabalho, entretanto, observou o impacto de um protocolo de NMES na
forca muscular inspiratoria e expiratoria mostrando que em relacdo ao grupo |, tanto
a Plhax quanto a PEnax ndo apresentaram diferenca significante na comparacao
entre a avaliacdo e a reavaliacdo mas, mostraram um comportamento de diminuicao
da forca muscular respiratoria, embora o periodo de observacdo tenha sido
reduzido.

Weiner et al (1997) em seu estudo demonstram que pacientes com doenca
renal crbnica realizando HD regularmente apresentam, diminuicdo da forca dos
musculos inspiratérios®?. J4 Rocha et al (2010), em seu trabalho avaliam a
influéncia imediata da HD na forca dos musculos respiratérios mensurando Plyax €
PEmax N0 momento pré-hemodialise e pds-hemodialise, demonstrando que em
ambos 0s momentos, os valores alcancados para ambas as pressdes foram abaixo

dos valores preditos, concluindo que, 0s pacientes apresentam evidente
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comprometimento na funcdo muscular respiratoria e apenas uma sesséo de HD é
insuficiente para melhorar de forma significativa suas pressoées respiratorias®?.

N&o é conhecida qual a principal causa para esta perda de forgca muscular
respiratoria, mas, ha os que consideram que a patogenia dessa condicdo é similar a
gue ocorre na musculatura periférica, ou seja, 0s mecanismos causais da miopatia
urémica(3'7'2°’ 22, 24)-

No grupo Il, as varidveis se comportaram de forma diferente na comparacéo
entre a avaliacdo e a reavaliacdo, apresentando diferenca significante tanto para
Plmax quanto para PEns, com valores médios superiores na reavaliagdo, sugerindo
possivel efeito da NMES.

Em seu estudo, Jatob& et al (2008) verificam correlacdo significativa entre
distancia percorrida no TCémin e a Plnha, demonstrando que o desempenho no teste
da caminhada é proporcional & capacidade muscular inspiratéria®®?.

Supomos que isso ocorreu no presente estudo uma vez que, o grupo Il
evoluiu com aumento tanto na Plya quanto na distancia percorrida. Em relacéo a
PEmax, Ssugere-se que o aumento da média entre a avaliacdo e a reavaliacdo para o
grupo |l possa ter ocorrido pelo mesmo motivo da Pl,s. Porém, Jatobé et al (2008),
nao encontram correlacao entre pressao expiratoria maxima e teste da caminhada
dos seis minutos®?, sendo necessario novos estudos para compreensdo deste
comportamento.

A analise da evolugéo entre os grupos demonstra novamente, que o melhor
desempenho no TC6min alcancado pelo grupo Il influenciou indiretamente as
pressdes respiratérias maximas, inferindo que a melhora da capacidade funcional

beneficia indiretamente a forca muscular respiratoria.
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Rocha et al (2010), destacam que, fatores como idade elevada, baixo grau de
instrucdo e cooperacgao, estado geral e cansaco fisico, mudancas intensas e muitas
vezes rapidas no estado clinico do paciente em HD, limitam a obtencdo de valores
mais fiéis das pressdes respiratérias maximas®?, sugerindo que, esta técnica
apresenta restricbes para esta populacdo devido a outros aspectos que podem
influenciar nos resultados.

No presente estudo, também foi mensurada a evolucdo do pico de fluxo
expiratério (PFE), nos grupos | e Il separadamente, e a evolucédo entre eles sendo
gue, para todas as situacdes encontramos tendéncia de reducao deste parametro.

Davenport e Williams (1988) relatam que a queda no pico de fluxo expiratorio
pode estar relacionado com bioincompatibilidade da membrana dialisadora,
provocando liberacdo de marcadores inflamatérios levando a broncoconstricdo, ou
estar relacionada com a miopatia urémica®’. Provavelmente, os resultados
encontrados neste estudo podem estar relacionados com as alteragcdes musculares
causadas pela miopatia urémica uma vez que todos 0s pacientes realizavam
hemodialise com a mesma membrana de polisulffona com menor
bioincompatibilidade.

O teste de 1RM apresentou resultados expressivos tanto na evolucado dos
grupos separadamente, quanto na comparacgao da evolucéo entre eles.

Em relacdo ao grupo I, encontramos diminuicdo da forca muscular do
qguadriceps femoral. Em seu estudo, Adams et al (2006) demonstram como o
sistema musculo esquelético é impactado pela faléncia renal. E descrito, que a
atrofia muscular presente nos pacientes que realizam HD se deve a alteracdo da

degradacao da sintese protéica, refletindo na atrofia muscular®®.
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A taxa de sintese protéica muscular € significantemente menor em pacientes
em HD quando comparados a pessoas saudaveis, mostrando que na DRC ha um
estado catabdlico. Ademais, embora a massa muscular ou sua area de seccéo
transversal seja determinante para gerar forca muscular, fatores adicionais podem
afetar a funcdo muscular na DRC tais como: disponibilidade de substrato (glicose e
acidos graxos), e a diminuicdo da atividade fisica que pode resultar em mudanca
adaptativa diminuindo o metabolismo oxidativo do musculo®Y.

Em recente estudo, Verzola et al (2011) relacionam o processo de apoptose
com a forca muscular nos pacientes com DRC. Mesmo sendo desconhecidos os
mecanismos subjacentes da apoptose na fisiologia muscular destes pacientes, 0s
autores indicam que enquanto na atrofia muscular ha perda dos nucleos celulares,
na hipertrofia muscular novos nucleos sédo adicionados as fibras de célula-tronco
muscular (células satélites)®®.

Ja o grupo I, que realizou o protocolo de estimulacao elétrica neuromuscular
apresentou ganho de forca muscular. Esse comportamento foi enfatizado na
comparacao da evolugcao entre 0s grupos, em que enquanto o grupo | piorou o grupo
I melhorou a for¢a do quadriceps femoral.

Essa resposta demonstra de forma positiva e inédita que a estimulacéo
elétrica neuromuscular melhora a forca muscular dos pacientes com DRC que
realizam HD.

O aumento da for¢ca muscular pela NMES deve-se ao fato da estimulacao
elétrica produzir efeitos na capilarizagdo, com aumento na densidade capilar e na
perfusdo e suprimento de oxigénio. Esses fatores contribuem para aumentar a

capacidade aerdbica oxidativa e a resisténcia a fadiga muscular®”.
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Segundo Medeiros et al (2007) e Miyamoto et al (2012), a eletroestimulacao
ativa todas as fibras musculares, sendo as fibras do tipo Il as primeiras a serem
recrutadas melhorando o torque muscular e a resisténcia a fadiga mais
precocemente”%9,

Theurel et al (2007) fazem comparacéo entre a contracdo muscular voluntaria
e eletroestimulada do quadriceps femoral e concluem que a estimulacédo elétrica
proporciona respostas metabdlicas superiores em relacéo a contracéo voluntaria®®.

A importancia desse conhecimento é de grande valia para este trabalho, pois,
0s estudos relacionados com exercicios fisicos em pacientes que realizam HD séo
compostos por treinos aerdbicos e resistidos, que utilizam a contracdo muscular
voluntaria para sua execugao:%49:45-47.49.53)

Outro aspecto que nos mostra indiretamente a melhora da forca muscular, foi
o aumento do valor da creatinina sérica no momento da reavaliacdo do grupo
tratamento. Sabe-se que ela é um parametro nutricional de pacientes em
hemodidlise®, e como o grupo tratamento apresentava menor valor de
hemoglobina, acreditamos que o0 aumento da musculatura com a NMES foi
demonstrado indiretamente pelo aumento da creatinina, sugerindo a hipétese da
melhora do desempenho fisico, pelo aumento das fibras musculares do tipo Il com a
estimulacao elétrica neuromuscular.

Reafirma-se assim, que o efeito do método de NMES na func&o pulmonar
além de ser pioneiro para a populacdo estudada, também mostra vantagens na
efetividade do processo de melhora da forga muscular. Ha& outros beneficios da
utilizacdo da NMES para pacientes que realizam HD, tais como: recurso terapéutico

que pode ser utilizado durante a sessdo de dialise e baixo custo, podendo ser
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aplicado por um Unico terapeuta em varios pacientes individualmente, em uma Unica
sessédo de hemodialise.

Dentre todos os testes analisados, o TC6min é utilizado como indicador da
capacidade funcional®, sendo a distancia percorrida um dos parametros que
verifica o desempenho fisico dos pacientes com DRC submetidos & HD®®2%-224D:
demonstrado pelo comportamento dos dois grupos, enquanto o grupo | evoluiu com
diminuicdo da distancia percorrida, o grupo Il alcancou média superior na
reavaliacao.

A resposta obtida pelo grupo | poderia ser justificada pelo baixo
condicionamento fisico destes pacientes, provavelmente causado por disfuncdes
cardiovasculares, respiratérias e musculares que podem influenciar na capacidade

(2047 Além disso, o aumento da PAS

de captar, transportar e utilizar O
significativamente e uma tendéncia de piora para FC e f encontrado no grupo |
corroboram este comportamento.

Johansen et al (2003), defendem a ideia que a atrofia muscular resulta em
fraqueza muscular significativa sendo fator determinante na reducdo da capacidade
funcional em pacientes submetidos a HD®?.

Ja para o grupo I, podemos inferir que o aumento da forgca muscular do
quadriceps femoral alcancada pela NMES permitiu uma melhor resposta ao TC6min
demonstrada pelo aumento da distancia percorrida. A tendéncia de queda da f e a
melhora da SpO,, sugere que a estimulacéo elétrica neuromuscular favorece sua
capacidade funcional.

O trabalho de Headley et al (2002), evidenciam a melhora do desempenho

fisico de pacientes em HD no TC6min apds um programa de exercicios resistidos de
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12 semanas®?, ressaltando que nosso estudo alcancou resultados positivos nestes
pacientes em tempo inferior, de oito semanas.

Konstantinidou et al (2002) comparam trés programas de reabilitagdo para
pacientes em HD e concluem que o exercicio fisico tem efeito positivo na
capacidade cardiorespiratéria desses pacientes, melhorando consideravelmente
sua capacidade funcional®”). Os estudos de Oh-Park et al (2002) e de Parsons et al
(2006), corroboram com o presente estudo em relacédo a distancia percorrida, onde
também observaram aumento da distancia percorrida ap6s protocolo de exercicios
fisicos (aerdbicos e resistidos) em pacientes com DRC submetidos a HD?.

Com essa resposta, concluimos que o protocolo de NMES otimiza a condicdo
fisica destes pacientes, mostrando os efeitos positivos que este recurso proporciona,
agregando-o como mais um recurso de fisioterapia aos pacientes com DRC

submetidos a hemodialise.
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6. CONCLUSAO
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No presente estudo constatamos que, ap0s o término do protocolo de
fisioterapia de estimulacdo elétrica neuromuscular, obtivemos impacto positivo na
funcdo pulmonar e na capacidade funcional dos pacientes com doenca renal crénica

submetidos a hemodialise, resultando em melhor desempenho fisico.
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7. ANEXOS
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7.1Termo de consentimento livre e esclarecido

1. Titulo do estudo “Impacto de um protocolo de estimulacdo elétrica
neuromuscular na funcéo pulmonar e capacidade funcional em pacientes com

doenca renal crénica submetidos a hemodialise”.

2. Essas informacfes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria

neste estudo, que visa analisar sua capacidade respiratoria.

3. Vocé realizara alguns exames como, prova de funcdo pulmonar (vocé puxa e
solta o ar em um bocal acoplado a um aparelho que medira volumes e
capacidades pulmonares), mensuracdo da pressdo respiratdria maxima (vocé
ficard 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), puxando o ar 0 maximo que conseguir e em seguida
soltando todo o ar), mensuracéo do pico de fluxo expiratério (vocé ficara em pé
com um clipe nasal e sera pedido uma vez para puxar 0 maximo de ar que
conseguir soltando-o logo em seguida de uma vez sé, através do bocal), teste de
caminhada (vocé caminhara por seis minutos em um corredor o mais rapido
possivel e mediremos sua frequéncia cardiaca e os metros que vocé percorreu),
teste de uma repeticdo maxima (sentado vocé tera que esticar seus joelhos com

pesinhos nos tornozelos).

4. Apds os exames realizados, vocé podera ser colocado em um grupo que fara
um tratamento de fisioterapia, onde serdo colocadas quatro plaguinhas de
borracha em cada coxa e essas serdo ligadas a um aparelho que passara
estimulos elétricos (como se fosse um formigamento) para a coxa sem causar

dor. Vocé ficara com esse aparelho durante 30 minutos. Esse exercicio sera
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supervisionado e auxiliado pela fisioterapeuta, durante dois meses, nos quais tera

de comparecer ao setor de hemodialise trés vezes / semana por uma hora.
5. Ao término dos dois meses todos 0s exames iniciais serdo repetidos.

6. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador
€ a fisioterapeuta Renata Sposito Roxo, que pode ser encontrada no endereco:

Av. Dr. Arnaldo, 2088, Sao Paulo, tel. (11) 3872-1966 e/ou (11) 7891-7302.

7. E garantida a liberdade da retirada de consentimento e a qualquer momento
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituigao.

8. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,

nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.

9. Vocé e/ou seu responsavel serd mantido atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa.
10. Nao h& despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo.

Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacao.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgfes que li ou
gue foram lidas para mim, e explicadas verbalmente, descrevendo o estudo
‘“Impacto de um protocolo de estimulacdo elétrica neuromuscular na funcgéo
pulmonar e capacidade funcional em pacientes com doenca renal cronica
submetidos a hemodidlise”. Eu discuti com a fisioterapeuta Renata Spdsito Roxo,
sobre a minha decisdo em participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais

sao os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de



52

confidencialidade e de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

possa ter adquirido, ou ho meu atendimento neste Servico.

Data / /

Assinatura do paciente/ representante legal

Assinatura do pesquisador responsavel
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Fluxograma da randomizacao

[ Recrutamento ]

Pacientes elegiveis (n=87)

Excluidos (n=45)
+ Nao cumpriam os critérios de inclusdo (N= 31)

+ Negaram consentimento (N= 2)

A\ 4

+ Outras razdes (N= 12)

Randomizados (n=42)

Distribuicéo

) v

J

Grupo | (controle) (n=21)

+ Nao realizaram o protocolo de estimulagéo

elétrica neuromuscular (n=20)

Grupo Il (tratamento) (n=21)

+ Realizaram o protocolo de estimulagéo

elétrica neuromuscular (n=20)

A

[ Acompanhamento 1

A 4

J

Perdas no acompanhamento (n=01)
« Interrompeu o acompanhamento, pois se

retirou do grupo no momento da reavaliagéo.

Perdas no acompanhamento (n=01)
¢ Interrompeu  a intervengdo, pois
realizou cirurgia eletiva de hérnia

abdominal.

[ Andlise de dados ]

Analisados (n=20)

+ Excluidos da andlise (n=0)

Analisados (n=20)

+ Excluidos da andlise (n=0)




7.3 Ficha de avaliacao
Nome:

Data de nascimento:
Altura:

Diagndstico:

Tempo em hemodialise:
Hemodialise

Exames Laboratoriais
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Data

Sexo:

Peso:

Exames

Avaliacéo

Reavaliacéo

Kt/V

Creatinina sérica

Albumina sérica

Hemoglobina

Uréia




Prova de fung&o pulmonar

Avaliacao

Reavaliacéo

CVF

VEF,

VEF,/CVF

FEF25.75%

PFE

Presséo inspiratdéria maxima

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Avaliacao

Reavaliacdo

Pressédo expiratoria maxima

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Avaliacéo

Reavaliacéo

Pico de fluxo expiratorio

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Avaliacéo

Reavaliacéo
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Teste da caminhada dos seis minutos

Frequéncia cardiaca
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Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Pos:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Pos:

Frequéncia Respiratoria

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacao

Pré:

Pré:

Pds:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pds:

Pressao sistoélica

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacao

Pré:

Pré:

Pds:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Pressao diastolica

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pré:

Poés:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Poés:

Saturacao periférica de oxigénio

Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:




Escala de Borg
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Primeiro teste

Segundo teste

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Reavaliacéo

Pré:

Pré:

Pos:

Distancia percorrida

Primeiro teste

Segundo teste

Avaliacao

Reavaliacdo




7.4 Escala de Borg

indice de percepcao de esforco de Borg

6

7 Muito, muito leve
8

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco dificil
14

15 Dificil

16

17 Muito dificil
18

19 Muito, muito dificil
20

Fonte: Borg GV. Med Sci Sports Exercise 1982; 14: 377-87.



7.5 Desenho do estudo
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2 meses

Avaliagao

- Dados demograficos;

- Peso corporal;

- Exames laboratoriais;

- PFP;

- Plmax € PEmax;

- Pico de fluxo expiratério;
- 1RM;

- TC6min.

Protocolo de tratamento

- Realizado 3 vezes por
semana;

- Aplicacgéo dos eletrodos
no quadriceps femoral
bilateralmente (2 no reto
femoral, 1 no vasto
medial e 1 no vasto
lateral);

- Ajuste dos parametros
(largura de pulso: 350us,
frequéncia: 50Hz, tempo
de sustentacdo: 2s,
tempo de repouso: 10s);
- Intensidade do estimulo
de acordo com a
tolerancia do paciente;

- Duracao de 30min.

Reavaliacéo

- Peso corporal,

- Exames laboratoriais;
- PFP;

- Plmax € PEmax;
-Pico de fluxo
expiratorio;

- 1RM

- TC6min.
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7.6 Avaliacéo respiratoria no momento da avaliacdo entre os grupos |l e ll

Comparacéo dos valores da prova de fungao pulmonar entre os grupos | (controle) e
Il (tratamento) no momento da avaliagao.

Variaveis Grupos MédiatDP p
CVF(L) I 2,61+0,83
0,77
Il 2,54+0,75
VEF3(L) I 1,95+0,52
0,94
Il 1,96+0,59
VEF1/CVF(L/seq) I 0,76+0,10
0,75
Il 0,77+0,12
FEF25/75%(L/seg) | 1,67i0,59
0,22
Il 2,03+0,92
PFE(L/seg) I 3,43+1,00
0,23
I 4,08+1,52

Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo
CVF - capacidade vital forcada; VEF; — volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VEF1/CVF — razéo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada;FEF,s750, - fluxo expiratorio forcado entre 25/75% da
capacidade vital forcada; PFE — pico de fluxo expiratorio.



61

Comparacéo dos valores da Plnax,Pemax € Pico de fluxo expiratdrio entre os
grupos | (controle) e Il (tratamento) no momento da avaliagao.

Variaveis Grupos MédiatDP p
Plmax(cmH,0) | 57,00+19,84
0,21
Il 49,80+12,94
Pemax(cmH,0) | 64,20+17,24
0,41
Il 68,80+17,48
Pico de fluxo I 304,00+84,25
expiratorio(L/min) 0,83

I 299,00+69,50

Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
Plnax — pressao inspiratdria maxima; Pemax — pressao expiratoria maxima.

Comparagéo dos valores do teste de 1RM entre os grupos | (controle) e i
(tratamento) no momento da avaliacao.

Variavel Grupos MédiatDP p
I 2,00+0,74

1RM(Kg) 0,17
Il 1,65+0,84

Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
1RM — teste de uma repeticdo maxima.
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Comparacéo dos valores do TC6min entre os grupos | (controle) e Il (tratamento) no
momento da avaliacéo

Variaveis Grupos MédiaxzDP p
PAS(mmHQ) I 140,00+14,86
0,04
Il 129,80+16,24
PAD(mmHQ) [ 81,00+9,11
0,95
Il 81,20+12,95
FC(bpm) I 75,50+8,70
0,06
Il 81,35+10,66
f(ipm) I 14,80+2,93
0,76
Il 15,60+4,03
SpO,(%) I 96,60+0,94
<0,001
Il 97,35+0,74
Borg I 7,35+1,72
0,92
Il 7,40+1,69
Distancia I 330,00+68,77
Percorrida(m) 0,44

I 350,40+97,53

Fonte: Unidade de Dialise — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo
PAS — presséao arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastélica; FC — frequéncia
cardiaca; f — frequéncia respiratéria; SpO, — saturacao periférica de oxigénio; Borg —
escala de percepcéo de esforgo.
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7.7 Valores médios pré e pés TC6min dos grupos l e ll

Evolucdo em valores médios, desvio padrao e diferenca do pré e pos-teste da
caminhada para o grupo | (controle) na avaliacéo.

Variaveis Pré-teste Pos-teste Diferenca (P6s-Pré)
PAS (mmHg) 140,00+14,86 145,50+15,72 5,50+8,25
PAD (mmHgQ) 81,00+9,11 84,00+8,82 3,00+7,32
FC (bpm) 75,50+8,70 102,90+13,80 27,40+9,66
FR (ipm) 14,80+2,93 22,20+3,53 7,40+3,69
Sp0O2 (%) 96,60+0,94 95,90+1,44 -0,70%0,97
Borg 7,35+1,72 10,85+3,06 3,50+2,89

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
PAS — presséo arterial sistolica; PAD — pressao arterial diastolica; FC — frequéncia
cardiaca; FR — frequéncia respiratéria; SpO, — saturacao periférica de oxigénio; Borg
— escala de percepcéo de esforco.

Evolugcdo em valores médios, desvio padrao e diferenca do pré e poés-teste da
caminhada para o grupo | (controle) na reavaliacao.

Variaveis Pré-teste Pés-teste Diferenca (PGs-Pré)
PAS (mmHg) 136,50+12,25 148,50+14,60 12,00+9,51
PAD (mmHgQ) 80,00+10,76 85,50+13,94 5,50+7,59
FC (bpm) 78,95+6,54 113,25+10,33 34,30+8,48
FR (ipm) 17,20+2,28 26,50+4,41 9,30+4,21
SpO2 (%) 96,95+0,88 96,60+1,09 -0,35%0,93
Borg 7,10+2,07 12,00+2,71 4,90+2,40

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
PAS — presséao arterial sistélica; PAD — presséao arterial diastélica; FC — frequéncia
cardiaca; FR — frequéncia respiratéria; SpO, — saturacao periférica de oxigénio; Borg
— escala de percepcao de esfor¢o
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Evolucdo em valores médios e desvio padréo do pré e pos-teste da caminhada para
o grupo Il (tratamento) na avaliagéo.

Variaveis Pré-teste Pos-teste Diferenca (P0s-Pré)
PAS (mmHg) 129,80+16,24 138,00+17,94 8,20+10,34

PAD (mmHg) 81,20+12,95 83,00+11,74 1,80+8,55

FC (bpm) 81,35+10,66 95,55+13,40 14,20+12,89

FR (ipm) 15,60+4,03 22,50+2,52 6,90+4,38
SpO2 (%) 97,35+0,74 96,85+1,22 -0,50+1,10

Borg 7,40+1,69 11,15+2,39 3,75%£2,63

Fonte: Unidade de Didlise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sado Paulo
PAS — presséo arterial sistolica; PAD — pressao arterial diastolica; FC — frequéncia
cardiaca; FR — frequéncia respiratéria; SpO, — saturacao periférica de oxigénio; Borg
— escala de percepcéo de esforco.

Evolucdo em valores médios e desvio padrdo do pré e pos-teste da caminhada para
o grupo Il (tratamento) na reavaliagéo.

Variaveis Pré-teste Pés-teste Diferenca (PGs-Pré)
PAS (mmHg) 140,20+18,04 144,50+14,31 4,30+7,52

PAD (mmHg) 82,60+6,36 86,70+7,87 4,10+7,77

FC (bpm) 83,35+12,15 98,65+17,17 15,30+10,82

FR (ipm) 17,40+6,19 21,25+5,59 3,85+5,47
SpO2 (%) 96,45+1,79 97,15+1,75 0,70+1,68

Borg 6,60+0,50 10,95+2,94 4,35+2,81

Fonte: Unidade de Dilise - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
PAS — presséao arterial sistélica; PAD — presséao arterial diastélica; FC — frequéncia
cardiaca; FR — frequéncia respiratéria; SpO, — saturacao periférica de oxigénio; Borg
— escala de percepcéo de esforco.
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RESUMO

Impacto de um protocolo de estimulacao elétrica neuromuscular na fungéo pulmonar
e capacidade funcional em pacientes com doenca renal cronica submetidos a
hemodialise

Renata Sposito Roxo

Tese de mestrado - 2012

A doencga renal cronica consiste em lesdo e perda progressiva e irreversivel da
funcéo dos rins. Na fase mais avancada, os pacientes tém indicacdo de terapia renal
substitutiva sendo a hemodialise uma das modalidades. Apesar de nao totalmente
compreendida, a literatura aponta que pacientes submetidos a esse tipo de
tratamento apresentam descondicionamento e baixa tolerdncia ao exercicio; além
disso, a hemodialise pode afetar a funcdo respiratéria. O presente estudo foi uma
pesquisa prospectiva e randomizada com o objetivo de avaliar os efeitos da
estimulacado elétrica neuromuscular na fungdo pulmonar e capacidade funcional de
pacientes submetidos a hemodialise. Foram estudados 40 pacientes divididos em
dois grupos (controle e tratamento), com 20 pacientes em cada um, com diagndstico
de doenca renal cronica e submetidos a hemodidlise, de ambos os sexos, com idade
maior ou igual a 18 anos, acompanhados pela Unidade de Dialise da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Os pacientes foram submetidos a
avaliacdo em relagcdo a prova de funcdo pulmonar, a pressdes respiratorias
maximas, ao teste de uma repeticAo maxima e ao teste da caminhada de seis
minutos. O grupo tratamento realizou o protocolo de fisioterapia durante a
hemodidlise, trés vezes por semana durante dois meses, que constava de trinta
minutos de eletroestimulacdo no musculo quadriceps femoral bilateralmente. Os
resultados encontrados no estudo foram diminuicdo da VEF; (p = 0,01) no grupo
controle, aumento da Plyax (p = 0,02) € PEmax (p <0,001), aumento da forga muscular
no teste de uma repeticdo maxima (p <0,001), diminuicdo da pressao arterial
sistdlica (p <0,001) e da frequéncia respiratéria (p <0,001) e aumento da distancia
percorrida (p = 0,03) no teste da caminhada dos seis minutos no grupo tratamento.
Concluimos que a estimulacao elétrica neuromuscular teve impacto positivo sobre a
funcdo pulmonar e na capacidade funcional mostrando um melhor desempenho

fisico nestes pacientes.
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ABSTRACT

Impact of a neuromuscular electrical stimulation protocol on pulmonary function and
functional capacity in patients with chronic kidney disease on hemodialysis

Renata Sposito Roxo

Masters dissertation- 2012

Chronic kidney diseases defined as a condition in which there is injury and
progressive and irreversible loss of kidney function. In more advanced stages, there
is the indication of substitutive renal therapy, and hemodialysis one of the modalities.
Although not completely understood, the literature indicates that patients undergoing
this type of treatment have deconditioning and low exercise tolerance; in addition,
hemodialysis can affect respiratory function. This study was a prospective and
randomized study aimed to evaluate the effects of neuromuscular electrical
stimulation on the pulmonary function and functional capacity of patients undergoing
hemodialysis of patient sunder going hemodialysis. We studied 40 patients divided
into two groups(control and treatment), with 20 patients each, diagnosed with chronic
renal disease and undergoing hemodialysis, of both sexes, aged 18years or older
and being followed-up by the Hemodialysis Sector of Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo. Patients were evaluated in relation to pulmonary function
test, the maximal respiratory pressures, the maximum repetition test and the six-
minute walk test. The treatment group underwent the physical therapy treatment
during hemodialysis sessions three times a week for two months, which consisted of
thirty minutes of electrical stimulation on the quadriceps muscle bilaterally. The
results found in this study were decreased VEF; (p = 0.01) in the control group, Plmax
increased (p = 0.02) and PEna (p <0.001), increased muscle strength in one
repetition maximum test (p <0.001), decreased systolic blood pressure (p <0,001)
and respiratory rate (p <0.001) and increased distance (p = 0.03) in the walking test
of six minutes in the treatment group. We conclude that neuromuscular electrical
stimulation had a positive impact on pulmonary function and functional capacity

showing a better physical performance in these patients.
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