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RESUMO

A Doenca Renal Cronica (DRC) é caracterizada pela degeneragao progressiva e
irreversivel das estruturas componentes do sistema renal. Em estagio avangado da
DRC ¢ indicado o tratamento substitutivo renal, também conhecido como
Hemodiadlise (HD). Este tratamento €& acompanhado por comorbidades como
desnutricido e fraqueza muscular, que apresentam forte associagdo com a
diminuicdo da independéncia funcional. Neste sentido, este trabalho apresenta como
objetivos: (1) Caracterizar a morfologia muscular de pacientes com doenga renal
cronica (DRC) que realizam HD, comparada a um grupo controle; (2) Avaliar a
caracteristica neuromecéanica muscular dos membros inferiores de pacientes com
doencga renal crénica (DRC) que realizam HD, comparada ao grupo controle (3)
Investigar a influéncia das caracteristicas morfolégicas e neuromecanicas dos
membros inferiores dos pacientes com DRC no desempenho do teste de caminhada
de seis minutos (TC6’). Participaram da pesquisa 17 pacientes com DRC e 17
sujeitos controle, pareados por idade e caracteristicas antropométricas. O presente
estudo foi dividido em dois capitulos em que foram avaliadas as seguintes variaveis:
Capitulo I: 1) perfil bioquimico dos pacientes; 2) nivel de atividade fisica; 3) forga
dos extensores de joelho, flexores plantares e de preensdo manual; 4) espessura
muscular dos flexores e extensores do cotovelo, dos extensores de joelho, dos
flexores plantares e flexores dorsais do tornozelo; 5) qualidade muscular
(forga/espessura muscular) do braco, dos extensores de joelho e dos flexores
plantares. Os resultados do presente capitulo demonstram que os pacientes com
DRC que realizam HD quando comparados ao grupo controle apresentam: 1) menor
nivel de atividade fisica; 2) maior tempo despendido sentado durante a semana e o
final de semana; 3) nenhuma diferenga na forca de preensdo manual (FPM); 4)
menor capacidade de forca maxima dos extensores de joelho e flexores plantares; 5)
menor espessura muscular dos flexores e extensores de cotovelo, dos extensores
de joelho e dos flexores plantares e dorsais; 6) menor qualidade muscular dos
membros superiores, extensores de joelho e flexores plantares;

Capitulo Il: Neste capitulo, o perfil neuromecanico e funcional foi observado a partir
das variaveis: 1) taxa de produgédo de forga dos extensores de joelho e flexores
plantares; 2) tempo de reagao total dos extensores de joelho e do gastrocnémio
medial; 3) atividade elétrica muscular dos extensores de joelho e do gastrocnémio
medial; 4) eficiéncia neuromuscular dos extensores de joelho e do gastrocnémio
medial; 5) arquitetura muscular do vasto lateral, gastrocnémio medial, séleo e tibial
anterior. Os resultados do capitulo Il demonstram que os pacientes com DRC que
realizam HD quando comparados ao grupo controle apresentam: 1) menor taxa de
producao de forca e eficiéncia neuromuscular dos extensores de joelho e flexores
plantares; 2) maior tempo de reacdo total dos extensores de joelho e flexores
plantares; 3) nenhuma diferenga na magnitude da ativagdo dos musculos extensores
de joelho e do gastrocnémio medial durante a CVMi; 4) menores comprimentos de
fasciculos relativo (comprimento de fasciculo/comprimento da tibia) do gastrocnémio
medial e do sbleo; 5) menor comprimento de fasciculo absoluto para o séleo; 6)
menor espessura muscular do vasto lateral, séleo e tibial anterior; 7) nenhuma
diferenca no angulo de penacdo das musculaturas dos membros inferiores; 8)
comprimento de fasciculo relativo do gastrocnémio medial pode influenciar o
desempenho do TC6’ em pacientes com doenca renal. Tais resultados podem
auxiliar médicos, fisioterapeutas e professores de educacao fisica na prescricao do
treinamento voltado para cada uma das propriedades (morfolégicas e



neuromecanicas), uma vez que nosso estudo parece ser um dos primeiros a avaliar
de forma sistematica e associada essa plasticidade morfolégica e neuromuscular em
doentes renais cronicos.

Palavras Chaves: Doenca renal crbnica, Hemodialise, Morfologia muscular,

Neuromecanica muscular.
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ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) is characterized by progressive degeneration and
irreversible components of the kidney’s structures system. In patients with end-stage
renal disease (ESRD) is indicated renal replacement by hemodialysis (HD). This
treatment is accompanied by comorbidities such as malnutrition and muscle
weakness, which have strong association with decreased functional independence.
Thus, this study presents the following objectives: (1) Characterize the muscle
morphology in patients with CKD in HD tratment, compared to healthy subjects; (2)
To evaluate neuromechanical characteristic of the lower limbs muscle of patients with
CKD in HD tratment, compared to healthy subjects (3) To investigate the influence of
lower limbs neuromechanics and morphological characteristics of patients with CKD
in performance of the six-minute walk (6MWT). They participated in the survey 17
CKD patients and 17 healthy subjects paired for age and anthropometric
characteristics. This study was divided into two chapters in which the following
variables were evaluated: Chapter |: 1) biochemical profile of patients; 2) level of
physical activity; 3) force of knee extensors, plantar flexors and handgrip; 4) muscle
thickness of the flexors and extensors elbow, quadriceps, the plantar flexors and
ankle dorsal flexosr; 5) quality muscle (force / muscle thickness) of the arm, the knee
extensors and plantar flexors. The results of this chapter show that patients with CKD
in HD tratment when compared to healthy subjects present: 1) lower level of physical
activity; 2) increased time spent sitting during the week and the weekend; 3) no
difference in the handgrip; 4) lower capacity of maximum force of the knee extensor
and plantar flexors; 5) less muscle thickness of the flexors and extensors elbow, the
knee extensors and plantar flexors and dorsal flexors; 6) lower quality muscle of the
upper limbs, knee extensor and plantar flexors; Chapter Il: In this chapter, the
neuromechanics and functional profile was observed from the variables: 1) rate
development force production of knee extensors and plantar flexors; 2) reaction time
of the knee extensors and the medial gastrocnemius; 3) muscular electrical activity of
the knee extensors and the medial gastrocnemius; 4) neuromuscular efficiency of
knee extensors and the medial gastrocnemius; 5) muscle architecture of vastus
lateralis, medial gastrocnemius, soleus and tibialis. The Chapter Il results
demonstrate that patients with CKD in HD tratment when compared to healthy
subjects present: 1) less rate development force production and neuromuscular
efficiency of the knee extensor and plantar flexors; 2) more reaction time of the knee
extensor and plantar flexors; 3) no difference in the magnitude of the extensor
muscles of the knee and the medial gastrocnemius activation of during CVMI; 4)
lower relative fascicles lengths (fascicle length / tibia length) of the medial
gastrocnemius and the soleus; 5) shorter length of absolute fascicle for the soleus; 6)
less muscle thickness of the vastus lateralis, soleus and tibialis; 7) no difference in
penation angle of the lower limbs muscle; 8) relative medial gastrocnemius fascicle
length can influence of the 6MWT in performance patients with CKD. These results
may help doctors, physical therapists and physical education teachers in the
prescription of training focused on each of the properties (morphological and
neuromechanics), since our study appears to be among the first to evaluate
systematically and associated form that morphologic and neuromuscular plasticity in
CKD.

Key words: Chronic kidney disease, Hemodialysis, muscle morphology, muscle
neuromechanical.
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APRESENTACAO

O presente trabalho tem por objetivo descrever o perfil morfologico,
neuromuscular e funcional de pacientes em terapia renal substitutiva, a partir dos
seguintes objetivos: (1) Caracterizar a morfologia muscular de pacientes com
doenca renal crbnica (DRC) comparada a um grupo controle; (2) Avaliar a
caracteristica neuromecanica muscular dos membros inferiores de pacientes com
DRC comparando com um grupo controle (3) Investigar a influéncia das
caracteristicas morfolégicas e neuromecanicas dos membros inferiores dos
pacientes com DRC no desempenho do teste de caminhada de seis minutos (TCG6’).

Para tanto, foi desenvolvido o presente projeto de pesquisa nas dependéncias
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, juntamente aos servigos de Fisioterapia e
de Nefrologia, bem como ao Centro de Pesquisa Clinica em parceria com o
Programa de Pdés-Graduagédo em Ciéncias do Movimento Humano (UFRGS). Esta
tese sera composta por uma introdugao, a respeito das informacdes especificas
referentes a doencga renal, e por dois capitulos distintos:

Capitulo I Caracterizagao de parametros morfofuncionais de pacientes em terapia
renal substitutiva;

Capitulo II. Influéncia das propriedades neuromecanicas e morfolégicas dos
membros inferiores sob o desempenho do TC6’ de pacientes em terapia renal
substitutiva;

O capitulo | tem por objetivo avaliar a for¢a de preensdo manual, capacidade
de producédo de forgca isométrica dos extensores do joelho e flexores plantares,
espessura muscular e qualidade muscular dos membros superiores e inferiores
(forca/espessura muscular) entre pacientes com DRC e um grupo controle. O
capitulo 1l tem por objetivo, primeiramente, investigar diferengas nos seguintes
parametros: (a) taxa de producdo de forga articular; (b) tempo de reagao total
neuromuscular; (c) eficiéncia neuromuscular; (d) comprimento de fasciculo muscular,
entre pacientes com DRC e um grupo controle. Em um segundo momento, verificar
quais destes parametros tém influéncia sob a distdncia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos em pacientes com DRC e um grupo controle. Desta
forma, esta tese busca entender a estrutura e a resposta morfofuncional e
neuromuscular de pacientes com doenca renal cronica, quando comparados a

sujeitos controle.
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1 INTRODUGAO

A Doenga Renal Crbnica (DRC) é caracterizada pela degeneragao
progressiva e irreversivel das estruturas componentes do sistema renal (SODRE et
al., 2007). De acordo com dados da sociedade brasileira de nefrologia, no ano de
2013, o Brasil apresentava uma estimativa de 100.397 pacientes em tratamento
dialitico, de um total populacional de 203,03 milhdes, sendo 62,6% entre 18 e 69
anos (SBN, 2013).

Tem sido reportado que o diagndstico precoce € um importante fator para
prevenir o alcance de estagios mais avangados da DRC (SBN, 2013). Uma das
formas de diagndstico utilizada é a Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) que
representa um processo fisiolégico de criagao de um ultra filtrado volume plasmatico
de uma substancia que pode ser completamente filtrada pelos rins em um dado
tempo. Contudo, a TFG pode estar reduzida antes dos sinais clinicos da DRC (SBN,
2013; TITAN, 2013).

Neste sentido, o diagnéstico de DRC é definido quando trés componentes
basicos para a classificagdo s&o avaliados: 1) componente anatdmico ou estrutural
(marcadores de dano renal); 2) componente funcional (baseado na TFG); 3)
componente temporal (constancia dos sintomas em no minimo 3 meses). Baseado
nestes componentes, a “Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI)” (2005)
definiu, em 2002, a classificagdo da DRC em cinco estagios baseadoa na TFG
meédia: Estagio 1: TFG = 90 ml/min/1,73m? com proteintria presente; Estagio 2: entre
60-90 ml/min/1,73m? com proteinuria presente; Estagio 3A: entre 45-59
ml/min/1,73m? com proteindria presente ou ausente; Estagio 3B: entre 30-44
ml/min/1,73m? com proteindria presente ou ausente; Estagio 4: entre 15-29
ml/min/1,73m? com proteintria presente ou ausente e Estagio 5: TFG < 15
ml/min/1,73m? com proteinuria presente ou ausente (LEVEY et al., 2005).

Em pacientes com DRC em estagio avangado (a partir do estagio 5 - TFG
média entre 5% a 10% do normal QUE E 120ML/MIN/1,73M?), o tratamento
substitutivo renal, também conhecido como Hemodialise (HD), € indicado (SBN,
2013). Nesta situagéo, sao observados alguns sintomas como anemia, hipertensdo e
azotemia a qual representa o aumento de compostos nitrogenados no sangue. Em

casos extremos, em que os valores da TFG sao inferiores a 20%, evidencia-se
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faléncia renal e desenvolvimento de edema, acidose metabdlica e hipercalcemia
(SBN, 2006; BASTOS & KIRSTAJAN, 2011).

A HD é um método que substitui a fungdo renal em torno de 4h por dia 3
vezes na semana. Nos dias em que nao sao realizados a HD a FG permanece baixa
(<10 ml/min) e lentamente vai reduzindo conforme aumenta a fibrose renal. Em
contrapartida, este tratamento também ¢é acompanhado por uma série de
comorbidades, tais como: anemia, hepatites tipo B e C, doengas Osseas, doencas
cardiovasculares, desnutricdo e fraqueza muscular, sendo que estas duas ultimas
apresentam forte associacdo com a diminuicdo da independéncia funcional
(TOYAMA et al., 2010; DOMA'NSKI & CIECHANOWSKI, 2012).

Outro fator que colabora com a diminui¢cdo da independéncia funcional é a
desnutricdo proteico-caldrica que tem forte associagdo com a reducdo da massa
muscular em pacientes que realizam HD, podendo ocorrer por diversos fatores, tais
como: 1) ingestdo inadequada de nutrientes; 2) restricdo na dieta; 3) disturbios
hormonais e gastrointestinais; 4) perda de nutrientes durante a HD; 5) acidose
metabdlica; 6) medicamentos que interferem na absor¢do gastrointestinal de

alimentos.

Neuropatia e Miopatia Urémica

A neuropatia urémica distal € uma polineuromiopatia senséria causada por
toxinas que geram desmielinizagao neural. Esta doencga esta fortemente relacionada
com a severidade da insuficiéncia renal, sendo que, quanto maior a gravidade da
doenca maior a prevaléncia de neuropatias urémica. Nao se sabe ao certo a causa
das neuropatias, entretanto, especula-se problemas Ina membrana do axénio que
sofre inibigdo por toxinas na bomba da Na/k ativada pela ATPase. Além disso
também é evidenciado inflamagao no perinéuro prejudicando a irrigagdo sanguinea
via perineurd — endonéuro, podendo toxinas do processo inflamatdrio prejudicar o
metabolismo de membrana e a dindmica hidroeletrolitica (COTON et al., 1979;
KRISHANA et al., 2009).

Apesar desta doenca afetar todos os neurbnios, parece que o0s axbénios
longos sdo mais afetados. Além disso, observa-se grandes prejuizos nas porg¢des do
noédulo de Ranvier que demanda uma grande quantidade de energia para
transmissao do impulso elétrico. Outro fator predisponente de neuropatia é o
elevado valor de potassio sérico que € um ion de grande importancia para
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manutengcdo do potencial de repouso da membrana. Estudos demonstram que o
potassio sérico elevado pode causar pos-dialise um efeito rebote do potassio,
levando a uma despolarizagdo cronica de membrana, fato que € prejudicial ao
axonio (COTON et al., 1979; KRISHANA et al., 2009).

Clinicamente as neuropatias urémicas iniciam afetando regides distais dos
segmentos e com o passar do tempo a limitagdo atinge regides proximais. Além
disso, também é evidenciado maiores prejuizos nos membros inferiores do que em
membros superiores (COTON et al., 1979; KRISHANA et al., 2009).

Ja a miopatia urémica, é caracterizada por uma limitagdo intra muscular.
Pacientes em estagios finais da DRC tem maior prevaléncia de miopatia em
musculaturas proximais, principalmente em membros inferiores. Os efeitos clinicos
da miopatia sdo a fraqueza muscular e a intolerancia ao exercicio (CAMPISTOL et
al.,2002; KRISHANA et al., 2009).

Ainda, ja foi evidenciado incapacidade de utilizagdo de nutrientes
intramusculares e uma atrofia principalmente de fibras de contracao rapida tipo Il.
Além disso, também pode-se observar associagdo com hiperparatireoidismo,
resisténcia a insulina, prejuizos no metabolismo da mitocéndria e deficiéncia de
proteinas como carnitina (CAMPISTOL et al.,2002; KRISHANA et al., 2009).

Forga muscular no DRC

Johansen et al. (2005) demonstraram que estes pacientes sao mais sensiveis
a fadiga muscular do que a alteragdes cardiovasculares, isto porque a dialise causa
alteracbes em nivel muscular, como a reducdo da funcdo mitocondrial e da
capacidade oxidativa das fibras contrateis. Em adicdo, outras alteragdes também
podem influenciar no desenvolvimento da fadiga muscular em pacientes que
realizam HD, tais como a reducédo de forga por unidade de area muscular (forca
especifica), disturbios no sistema nervoso central, acidose intramuscular ou a
combinagdo de todos estes fatores (JOHANSEN et al., 2005; MCINTYRE et al.,
2006; IKZLER, 2006; TOYAMA et al., 2010; SAWANT et al., 2011). MClnttyre et al.
(2006) observaram, por meio de tomografia computadorizada, uma correlagao
positiva entre a area de secgao transversa muscular (ASTm) e niveis de albumina
sérica (r=0,49; p<0,01), assim como entre a ASTm e o teste de sentar e levantar
(Homens r = 0,52; p < 0,01 e Mulheres r = 0,41; p < 0,01) em 134 pacientes em
tratamento via HD.
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Cabe ressaltar que, pacientes em tratamento com HD permanecem sentados
ou deitados em média 3 horas, em uma frequéncia de duas a trés vezes por
semana, sendo frequente a hipotensdo apds a sessao de tratamento. Esta rotina
contribui para a redugao dos niveis de atividade fisica dos pacientes, determinando
o aumentando no grau de dependéncia (MARTINS & CEZARINO, 2003; KIMMEL E
PATEL et al., 2006). Uma observagéo importante € que, devido ao receio de quedas,
estes pacientes muitas vezes reduzem a velocidade da marcha, o que contribui
significativamente para redugao do condicionamento fisico (LIU et al, 2014).

Em relacéo a avaliagdo da capacidade fisica, a literatura apresenta dados de
testes funcionais que podem ser facilmente aplicados em ambiente hospitalar, como
o teste de seis minutos de caminhada (TC6’). Roberedo et al., (2007) reportam uma
correlagdo moderada (r=0,78; p<0,01) entre o desempenho no teste de seis minutos
de caminhada (TC6’) e o pico do volume de oxigénio (VO, mil’kg/min) em 16
pacientes que utilizam tratamento com HD. Estes dados vao ao encontro dos
achados de KOHL et al. (2012) que evidenciaram uma correlagao positiva (r= 0,50;
p<0,01) entre o desempenho no TC6 e o pico do volume de oxigénio (VO
mil/kg/min).

Em adicdo, o teste de forca de preensdo manual (FPM) também é utilizado
na investigagado de parametros funcionais e clinicos (HEIMBURGUER et al., 2000;
LEAL et al., 2010). Uma revisdo sistematica evidenciou a existéncia de relagdes
entre a reducao da FPM de pacientes que realizam HD e a presenga de desnutrigao,

reducado de massa muscular e complicagdes clinicas (LEAL et al., 2010).

Qualidade Muscular

A relagao entre a forga muscular e a massa magra € definida como qualidade
muscular (QM) e pode ser calculada pela razdo da forga articular pela espessura do
respectivo grupamento muscular. Tem sido demonstrado que quanto menor a
qualidade muscular, maior os niveis de mortalidade na populagdo em geral
(NEWMAN et al., 2006).

Ja em um estudo que avaliou 272 pacientes (136 com alta QM e 136 com
baixa QM) que realizam HD foi evidenciado que os que tinham melhor QM
apresentaram maior tempo de sobrevivéncia (20,6% de 136 pacientes) quando
comparados com baia QM (45,6% de 136 pacientes) (YODA et al., 2012).
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Além disso, a QM tem sido muito estudada na populagdo de idosos.Em
individuos idosos sedentarios é observado maior quantidade de tecido conectivo e
menor massa muscular,além de menor capacidade de recrutamento neural quando
comparados a individuos jovens. Neste sentido, a QM poderia ser uma excelente
forma de avaliar “in vivo” efeitos de algum treinamento fisico como, por exemplo, o
treinamento de forca ou a eletroestimulacdo. Tendo em vista que adaptagdes na
capacidade de ativagdo e no tamanho do tecido contratii podem ocorrer. Neste
sentido, se caso ocorrer uma melhora na forgca sem alteragbes significativas na
massa muscular, a literatura infere que possiveis adaptacdes na capacidade de
recrutamento muscular podem ter acontecido (RADAELLI et al., 2011). Assim, a QM
possibilita identificar adaptagbes morfildgicas e neurais, sendo um importante

parametro a ser avaliado nos pacientes com DRC que realizam HD.

Problema de pesquisa

Apesar de existirem evidéncias da perda de massa muscular, bem como da
reducao do desempenho em testes como FPM e TC6’ nos pacientes em tratamento
com HD, s&o encontrados poucos estudos que investiguem a relagdo de parametros
neuromecanicos e morfoldgicos, com o desempenho em testes funcionais nesta
populacdo. Técnicas de analise eletromiografica de superficie podem proporcionar
uma série de informagcbes neuromecanicas como, por exemplo, o atraso
eletromecanico, taxa de ativacdo neuromuscular e taxa de producdao de forca
(AAGAARD, 2002; WHITE et al., 2013). Em adigao, técnicas de coletas de imagens
por meio de ecografia possibilitam informagdes morfolégicas como espessura
muscular e comprimento de fasciculos de fibras. Em suma, estas informagdes
(funcionais e morfolégicas) podem ser correlacionadas com o desempenho de testes
de FPM e/ou funcionais como o de caminhada de seis minutos (HERZOG; 1988;
JOHANSEN et al., 2005; RADAELLI et al., 2011).

Acredita-se que a identificacdo destas relacbes possibilite a melhor
compreensao e organizagao da reabilitagdo, por meio da utilizagdo do exercicio
fisico, tendo em vista que, possam existir distintos comportamentos na capacidade
de producdo de forgca (neuromecanico) e valores na espessura muscular
(morfoldgico) entre pacientes com doenga renal crénica e sujeitos controle. Desta

forma, a presente tese tem como proposta: 1) Avaliar a caracteristica morfolégica e
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neuromecanica muscular de pacientes com DRC que realizam HD; 2) Verificar a

influéncia destes parametros sobre o desempenho do TC6'.

2 OBJETIVOS GERAIS

Considerando a importancia de um estudo sobre a influéncia de parametros
neuromecanicos e morfoldgicos musculares na capacidade funcional de pacientes
em terapia renal substitutiva, foram estabelecidos dois objetivos gerais que iréo

nortear esta pesquisa:

1) Caracterizar os parametros neuromecanicos e morfolégicos musculares,

assim como a variavel funcional de pacientes com DRC que realizam HD;

2) Verificar se existe influéncia dos parémetros neuromecanicos e morfolégicos

musculares sobre o desempenho do TC6’;

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Abaixo, sdo apresentados os objetivos especificos de cada estudo a ser

desenvolvido neste trabalho:

Objetivos especificos do capitulo 1:

1) Avaliar e comparar os niveis de atividade fisica, bem como o tempo
despendido na posicdo sentado durante a semana e aos finais de semana, entre
pacientes com DRC em tratamento com HD e sujeitos controle;

2) Mensurar e comparar a for¢ca de preensdo manual (FPM), bem como a
capacidade de producgédo de forgca isométrica dos extensores de joelho e flexores

plantares entre pacientes com DRC em tratamento com HD e sujeitos controle;
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3) Quantificar e comparar a espessura muscular dos seguintes grupamentos
musculares: extensores e flexores do cotovelo, extensores do joelho e flexores

plantares entre pacientes com DRC em tratamento com HD e sujeitos controle;

4) Avaliar e comparar a qualidade muscular dos membros superiores, bem como
dos membros inferiores entre pacientes com DRC em tratamento com HD e sujeitos

controle.

Objetivos especificos do capitulo 2:

1) Avaliar e comparar o tempo de reagao total (TRT) e a taxa de produgao de forca
(TPF) dos extensores do joelho e flexores plantares entre pacientes com DRC em

tratamento com HD e individuos controle;

2) Mensurar e comparar a eficiéncia neuromuscular (ENM) dos extensores de joelho
e flexores plantares entre pacientes com DRC em tratamento com HD e individuos

controle;

4) Quantificar e comparar a arquitetura muscular do vasto lateral, gastrocnémio
medial, e sdleo entre pacientes com DRC em tratamento com HD e individuos

controle;

5) Verificar a influéncia do tempo de reagéao total (TRT) e da taxa de producado de
forca (TPF) dos extensores de joelho e flexores plantares sobre a distancia
percorrida no TC6' em pacientes com DRC em tratamento com HD e individuos

controle;

6) Avaliar a influéncia do comprimento de fasciculo do vasto lateral, gastrocnémico
medial e séleo sobre a distancia percorrida no TC6’ em pacientes com DRC em

tratamento com HD e individuos controle;
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3 AMOSTRA

3.1 CALCULO AMOSTRAL

Um total de 16 sujeitos por grupo foi determinado baseado nos dados

preliminares do estudo das seguintes variaveis.

Tabela 1. Valores de média e desvio padrao das variaveis para o calculo do

tamanho do efeito.

Variavel Controle Pacientes Tamanho do efeito
CVMi EJ 39,13+8.19 26.01+6.03 0,67
CVMi FP 17,57+3,30 10,78+2,49 0,75

EM EJ 3,62+0,36 3,11+0,51 1,05

EM FP 2,70+0,46 2,35+0,49 0,73

CVMi: contracdo voluntaria maxima isométrica; EJ: extensores do joelho; FP: flexores
plantares; EM: espessura muscular.

Calculo amostral: O N amostral foi calculado a partir do software G*Power 3.1.3
(FrauzFaurUniversitat Kiel, Germany), onde: o “Effect Size” adotado foi de 0,69; o
a=0,05 e o poder adotado foi de 0,80, usando o teste ANOVA two way para medidas
repetidas como teste estatistico para a comparacao das variaveis entre os testes.
Para o calculo do tamanho do efeito da amostra utilizou-se como base o estudo de
Lindenau e GUimardes , (2012) que demonstra a equacao de Cohen para o calculo
do tamanho do efeito entre vairiaveis independentes e continuas.

A amostra foi escolhida de forma intencional, composta por 17 pacientes com
diagnostico de DRC (54,1+14,1 anos, 64,2+11,8 kg, 161,3+8,1 cm e 24,5+3,1 kg/m?)
em acompanhamento no Hospital de Clinicas de Porto Alegra (HCPA) pelo servigo
de Nefrologia e Laboratério de Fisiopatologia do Exercicio, bem como por 17
individuos controle (48,3+15,2 anos, 73,0+20,6 kg, 166,0+12,0 cm e 26,4+5,0 kg/m?).
O tempo médio de tratamento em HD dos pacientes foi de 72,38+41,62 meses.
Previamente a aplicacao dos testes, os participantes leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, os quais eram informados sobre todos os
procedimentos a serem realizados. Este projeto foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CAAE
36473714.1.0000.5327).
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO:

Para serem considerados aptos a participar do estudo os sujeitos do grupo
pacientes deveriam ter mais de 18 anos, apresentar doencga renal crbnica em
tratamento com hemodialise no minimo trés vezes na semana, independente do
género, idade e grau de severidade da doencga, e apresentar condigdes clinicas
estaveis, sem exacerbacdes ou infecgdes nos ultimos trés meses.

Os sujeitos do grupo controle foram pareados em relagdo ao grupo de
pacientes, de acordo com as seguintes variaveis: a) Idade; b) Género; c) Estatura; d)
Comprimento do fémur; €) Comprimento da tibia d) Nao ser praticante de atividade

fisica.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Foram excluidos os individuos que apresentassem: (1) co-morbidades nao
relacionadas ao processo patolégico de origem; (2) contra-indicagbes absolutas ou
relativas a realizagao dos testes; (3) dificuldade de compreensao dos procedimentos
propostos pelos pesquisadores; (4) estivessem em periodo de exacerbacédo da
doenca e (5) ndo concordassem em participar do estudo por meio do termo de
consentimento livre e esclarecido. Em adi¢cdo, foram excluidos pacientes com
doencas neuromusculares que apresentassem déficit motor decorrente de
comorbidades, tais como acidente vascular encefalico (AVC), esclerose multipla,

esclerose lateral amiotréfica e Guillain-Barré.
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4 CAPITULO 1

Caracterizagao de parametros morfofuncionais de pacientes em terapia renal

substitutiva

4.1 INTRODUGAO

Pacientes portadores de DRC que realizam tratamento com HD séo
fisicamente menos ativos e apresentam uma menor capacidade funcional quando
comparados a individuos controle (JHOHANSEN et al., 2003). Além disso, muitos
pacientes apresentam doengas associadas, como diabetes e doengas cardiacas,
contribuindo na sobrecarga renal, progressao para niveis mais graves da doenga e
aumento da limitag&o funcional (OLIVEIRA & ROMAO, 2005; OLIVEIRA, 2009).

Tais fatores podem levar a uma redugdo da qualidade de vida (QV) e
aumento dos indices de mortalidade (CRUZ et al., 2011). O tratamento em HD,
geralmente, ocorre em torno de trés vezes semanais DURANTE 4 horas diarias,
levando o paciente a um estado de imobilidade (HALL et al., 2014). Além disso,
durante a HD ambulatorial, uma grande quantidade de liquido corporal é filtrada em
um espacgo curto de tempo, gerando fadiga apds a sessao e redugao dos niveis de
atividade fisica no decorrer do dia. Em adi¢cdo, a HD também pode colaborar para o
desenvolvimento de comorbidades como a anemia e desnutricdo que tem forte
associagdao com a reducdo da massa muscular (IKZLER, 2006; TOYAMA et al.,
2010). Em fungéo da perda deste sistema observa-se um menor desempenho da
forca muscular (JOHANSEN et al.,, 2005; INTYRE et al., 2006; IKZLER, 2006;
TOYAMA et al.,, 2010; SUWANT et al.,, 2011; DOMA'NSKI & CIECHANOWSKI,
2012).

Uma técnica de avaliacdo da estrutura muscular que tem sido bem aceita e de
facil manuseio em clinicas e hospitais € a ecografia muscular, pois possibilita avaliar
aspectos como a espessura deste tecido. A técnica de ecografia muscular tem como
vantagem o baixo custo e a rapidez na realizagdo da avaliagaéo, assim como, a nao
exposicao de radioatividade como, por exemplo, a tomografia computadorizada
(FUKUNAGA et al., 2001; AKAGI et al., 2009).

Dentre as possibilidades de avaliagdo obtidas a partir da medida da

espessura muscular, tem — se a qualidade muscular (QM) que é a razdo da forga
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articular pela espessura do grupamento muscular desta articulagdo (KORHONEN et
al., 2009; RADAELLI et al., 2011). A QM possibilita informagdes funcionais para o
terapeuta ou treinador direcionar o volume e a intensidade dos exercicios em
diferentes regides anatdomicas (RADAELLI et al., 2011).

Em idosos, a QM esta relacionada com a redugao da capacidade funcional e
taxa de mortalidade desta populacdo (IVEY et al., 2000; YODA et al., 2012). Além
disso, a QM também esta relacionada a fatores neurais, tendo em vista que a taxa
de hipertrofia tecidual € mais lenta do que a taxa de adaptagao neural (NOGUEIRA
et al., 2004; KORHONEN et al., 2009).

Nos estudos de Jhohansen et al. (2003) foi possivel observar que os doentes
renais apresentavam menores valores de QM dos flexores dorsais quando
comparados a sujeitos controle. Ainda, foi possivel observar que os doentes renais
apresentavam 65,4% da area de secgao transversa de tecido contratil do ventre
muscular comparado a 83,1% dos sujeitos controle. Por fim, os autores também
observaram que a velocidade da marcha preferida dos doentes renais era menor em
relagdo ao grupo saudavel.

Além dos membros inferiores, pacientes com DRC também apresentam
alteracdes estruturais e funcionais dos membros superiores. Um dos problemas
comuns entre estes pacientes € a perda de forga muscular devido a utilizacdo da
fistula no braco, podendo inibir a amplitude de movimento e reduzir a forca do
segmento (CAPITANINI et al., 2012).

Lymaie et al. (2001) encontrou associagao (r= 0,53 ,p<0,05) entre a forga de
preensao manual e o escore final do “Solerman Test” que € um método de avaliagao
da funcado do segmento inferior em relagdo as tarefas diarias, dividido em 20 itens
que envolvem tarefas como preensao de objetos esféricos, de pingas e movimentos
de extensdo dos dedos (SOLERMAN e EJESKAR, 1995). Além disso, em um estudo
de revisao sistematica sobre a avaliacdo da forca de preensdao manual em doentes
renais foi demonstrado uma associagao entre a ma nutricdo e a reducao da forca
muscular, bem como complicagdes clinicas destes pacientes (LEAL et al., 2010).

Desta forma, pacientes renais podem apresentar alteragdes morfologicas e
funcionais das musculaturas de membros superiores e inferiores, de maneira a
influenciar na sua funcionalidade. Neste sentido, a avaliacdo da forga articular e a
QM destes grupamentos pode contribuir para o entendimento da relagdo entre
estrutura e funcdo de diferentes regides corporais tendo em vista as distintas
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necessidades diarias. Assim, o presente capitulo tem por objetivo avaliar e comparar
a capacidade de producao de forca de membros superiores e inferiores, bem como a
espessura muscular e QM entre pacientes com DRC que realizam HD comparados a

sujeitos controle.

4.2 METODOS

4.2.1 Desenho experimental

Para o grupo paciente, as avaliagées foram conduzidas em dois distintos dias,

antes da entrada para a realizacdo da HD, conforme protocolo abaixo:

Dia (1): Primeiramente, foi feita apresentacdo do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e apds a assinatura do sujeito, a realizagdo do questionario

sobre o nivel de atividade fisica (IPAQ);

Dia (2): Realizagdo dos testes de forga de preensdo manual, verificacdo da forga

isométrica maxima dos musculos extensores de joelho e flexores plantares.

O grupo controle realizou as avaliagdes em um unico dia, seguindo a mesma

ordem do grupo paciente.

4.2.2 Procedimento das avaliagoes

4.2.2.1 Nivel de Atividade Fisica

Para mensurar o nivel de atividade fisica dos individuos foi utilizado o
Questionario Internacional de Nivel de Atividade Fisica (IPAQ). O questionario foi
aplicado na forma de entrevista, conduzido pelo pesquisador (MATSUDO et al.,
2001).

O IPAQ classifica o nivel de atividade fisica em:
Sedentario: nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana;
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Insuficientemente ativo: realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por
semana, porém insuficiente para ser classificado como ativo;

Ativo: faz exercicios vigorosos trés ou mais dias por semana/20 minutos por sesséo,
ou faz atividades moderadas ou caminhadas cinco dias ou mais por semana/30
minutos por sessdo, ou faz caminhada mais atividade moderada, mais atividade
vigorosa cinco dias ou mais por semana (somando 150 minutos por semana);

Muito Ativo: faz atividades vigorosas mais de cinco dias por semana/20 minutos por
sessdo ou faz atividades vigorosas trés dias por semana/20 minutos por sessao
mais atividades moderadas ou caminhadas cinco dias na semana/30
minutos/sessdo (MATSUDO et al., 2001).

O equivalente metabdlico da tarefa (MET - do inglés “ metabolic equivalence
task’”) foi calculado pela multiplicacdo de 1 equivalente metabdlico da tarefa (EMT)
(3,5 ml/kg/min™') pela massa corporal e o tempo do exercicio em minutos durante a
semana. Ja a quilo caloria foi determinada pela multiplicacdo do EMT pela razao da

massa corporal em Kg por 60 segundos (1 minuto) (LEITE, 2000).

4.2.2.2 Avaliacao da forga de preensdo manual

A avaliagdo de forca de preensdao manual foi realizada no segmento
contralateral a fistula utilizada para conexao dos pacientes ao aparelho de
hemodialise (WHITE et al., 2013). Ja a avaliagdo do grupo controle foi realizada no
segmento dominante. O protocolo foi realizado conforme os seguintes

procedimentos:

Posicionamento do sujeito: Os sujeitos foram posicionados sentados com flexédo

de cotovelo a 90°.

Avaliagdo: O sujeito foi instruido a executar a preensdo manual o mais rapido
possivel e sustentar a forga durante cinco segundos. Foram realizadas trés
contragdes voluntarias maximas isométricas, sendo registrada a contragdo de maior

valor.
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4.2.2.3 Avaliacao da for¢ca dos extensores do joelho e flexores plantares

Para avaliagdo da forga dos extensores do joelho e flexores plantares, os
sujeitos foram posicionados sentados em uma cadeira que foi confeccionada
especificamente para a realizacdo do teste. Os sujeitos permaneceram com o
quadril e joelhos flexionados (90°), assim como o tornozelo em posigéo neutra, com
0s pés apoiados ao solo e com os segmentos presos a uma célula de carga que era
acoplada a cadeira, conforme a figura 1. Apés aquecimento articular por meio de
caminhada de 5 minutos e familiarizagado com o protocolo, os individuos realizaram
trés contragdes voluntarias maximas isométricas (CVMi) durante cinco segundos, em
cada articulagédo. Entre cada contragdo, um intervalo de um minuto e trinta segundos
(1:30”) foi realizado. Nao foi necessario repetir nenhuma CVMi, uma vez que nao
foram identificadas as seguintes situagdes: (1) contragdo nao sustentada durante o
periodo determinado; (2) algum tipo de contra-movimento inicial identificado; (3)
diferengca acima de 10% no valor de forga entre as contragdes (HERZOG, 1988;
AAGAARD, 2002). As avaliagdes foram realizadas no membro inferior dominante,

para todos os sujeitos.

A) B)
Extensores do Joelho Flexores Plantares

Forca

©
o
o
=
=
o
D
w

Sentidoda
Forca

Figura 1: Posicionamento dos sujeitos para coleta de forca articular. A) Forca dos
extensores de joelho; B) Forga dos flexores plantares.

Processamento da forga: Para a analise da forga foi utilizado um filtro passa-baixa
de 15 Hz, a fim de eliminar ruidos de alta frequéncia, e apds, registrado o pico de
platé de for¢a durante a CVMI (AAGARD, 2002).
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4.2.2.4 Avaliagao das propriedades Morfolégicas Musculares:

Espessura Muscular Transversal: Para a avaliagdo da espessura muscular
transversal, foi utilizado um aparelho de ultrassonografia, por meio de um transdutor
de arranjo linear (Ultrasound probe linear array 7,5 MHz — em modo B; SONOSITE).
O transdutor foi embebido em gel de transmissédo soluvel em agua, promovendo

contato acustico, sem deprimir a superficie da pele.

Critérios para posicionamento do transdutor: Para garantir que imagens
posteriores fossem realizadas no local anatdomico exato foram consideradas
marcagdes de protuberancias désseas (MASAE, 2001; MASAE, 2004; GOMES,
2010). Apos demarcagoes foi obtida uma imagem transversal ao qual fosse possivel
visualizar as musculaturas. Assim, para a avaliagdo da espessura muscular
transversal foram realizadas medidas por meio do ultrassom, considerando as
seguintes regides: borda interna das aponeuroses superior e inferior dos musculos
anteriores da coxa, posteriores da perna, anteriores e posteriores do braco,

conforme figura 2 abaixo:

Figura 2: Regides anatomicas de coleta de imagens de ultrassom

A tabela 2 apresenta os critérios anatémicos adotados, conforme a literatura,

para a determinacao dos locais de coleta.
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Tabela 2: Grupamentos musculares avaliados por meio de ultrassom.

Estudos Grupamento Avaliado Parametros Anatémicos

] 50% do comprimento do fémur (trocanter
Quadriceps (VL,VI,RF) maior até a fenda condilo-tibial)

_ _ Flexores plantares 30% do comprimento da tibia (da fenda
Mg’géin'a (GM,SOL) condilo-tibial até o maléolo lateral)
Flexores do cotovelo (BB, 60% do comprimento do Umero: do
BR) acrémio da escapula até o epicondilo
Extensores do cotovelo lateral do umero.

VL: vasto lateral; VI: Vasto intermédio; RF: Reto femural; GML: gastrocnémio medial; SOL.:
Soleo; BB: Biceps braquial; BR: Braquio radial.

4.2.2.5 Confiabilidade das medidas de Ultrassonografia

Todos os exames foram realizados pelo mesmo examinador. Para quantificar a
confiabilidade das medidas da arquitetura muscular como: comprimento de fasciculo
(CF), angulo de penacgao (AP) e espessura muscular (EM) foi utilizado o Coeficiente
de Correlagao Intra-Classe (ICC). Foram escolhidas seis imagens aleatorias entre os
grupos e mensuradas cinco vezes os parametros pelo mesmo avaliador em dias
distintos. Os valores dos coeficientes de confiabilidade variam de zero (0) a um (1),
onde valores mais proximos de (1) indicam maior confiabilidade. As seguintes
categorias para os niveis de confiabilidade foram aplicadas: superior a 0,75 =
confiabilidade elevada; entre 0,4 e 0,75 = confiabilidade razoavel e menor que 0,4 =
confiabilidade pobre (DANCEY e REIDY, 2008).

4.2.2.5 Avaliacao da qualidade muscular

Para a avaliagdo da qualidade muscular, foi calculada a razdo entre a

producao de forca e a espessura muscular, conforme explicagcao abaixo:

1) Qualidade muscular dos flexores plantares:
Razao entre a forga dos flexores plantares e a espessura transversa muscular do
gastrocnémio medial e soleo mensurada a 30% da fenda do condilo-tibial até o

maléolo lateral.

2) Qualidade muscular dos extensores do joelho:
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Razao entre a forga dos extensores de joelho e a espessura transversa muscular do

reto femural e vasto intermédio mensurada a 50% do comprimento da coxa.

3) Qualidade muscular dos membros superiores:
Razao entre a forca de preensdo manual e a soma da espessura muscular dos

flexores (biceps braquial e braquial) e extensores de cotovelo (triceps braquial).

4.3 ANALISE ESTATISTICA

Os testes de Shapiro-wilk e Levene foram utilizados na verificagcdo da
normalidade e homogeneidade dos dados. Anadlise descritiva (média e desvio
padrao) foi usada na descricéo e caracterizagdo dos dados. O teste T independente
foi utilizado para comparacao das variaveis de pareamento (idade, massa corporal,
estatura, comprimento do fémur, comprimento da tibia), variaveis funcionais (FPM e
forca de extensdo de joelho e flexdo plantar), variaveis morfolégicas (espessura
muscular transversa) e qualidade muscular entre os grupos. Um teste de Mann-
Whitney foi utilizado para avaliar a tendéncia central entre os niveis de atividade
fisica entre os grupos. Para verificar o grau de associacao entre a variavel somatoério
da espessura muscular com a forga articular foi utilizada a correlagdo produto-
momento de Pearson. A for¢a de correlagéo foi determinada a partir dos seguintes
critérios: r =0,90-1,00 (muito alta), 0,70-0,89 (alta), 0,50-0,69 (moderada), 0,26-0,49
(baixa), e 0,00-0,25 (correlagdo nula) (DANCEY; REIDY, 2008). Todos os testes
foram realizados no pacote estatistico SPSS 20.0 para Windows (Chicago, EUA). O

nivel de significancia adotado foi a = 0,05.

4.4 RESULTADOS

Em relagdo aos critérios de pareamento da amostra, ndo foi encontrada
nenhuma diferenga significativa entre idade (p=0,35), massa corporal total (1(2,32)=
0,85, p= 0,40), estatura (p= 0,89), indice de massa corporal (p= 0,48), comprimento
do fémur (p= 0,37), comprimento da tibia (p= 0,07). Como demonstrado na tabela 3

abaixo.
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Tabela 3. Médias e desvio padrao dos dados demograficos de pareamento da
amostra

Variaveis Pacientes Saudaveis p
|dade (anos) 54,1141 48,3+15,2 0,35
Altura (metros) 161,3+8,1 166,0£12,0 0,89
Massa Corporal (kg) 64,2+11.8 73,0£20,6 0.40
IMC (kg/m2) 24,.5+3 1 26,4+5,0 0,83
CF (centimetros) 42,944 4 41,842,2 0,37
CT (centimetros) 38,943.9 36,6431 0.07

IMC:indice de massa corporal; CF: comprimento do fémur; CT: Comprimento da
tibia. A = 0,05

A tabela 4 apresenta o tempo médio de HD, o perfil bioquimico e a tabela 4 as

doencas associadas do grupo de pacientes com DRC.

Tabela 4. Médias e desvio padrao da caracterizagao dos pacientes com DRC,
tempo médio de HD e o perfil bioquimico.

Caracteristicas Pacientes
Tempo de HD (meses) 72,3141,6
Calcio Total (mg/dL) 9,5+0,8
Potassio Total (mEq/L) 7,0£9,3
Ureia pré-hd (mg/dL) 124,5+35,7
Ureia p6s-hd (mg/dL) 33,61£15,8
Creatinina (mg/dL) 10,5+2,6
Hemoglobina (g/dL) 10,2+1,3
Hematoécrino (%) 31,6+3,9
Glicose (mg/dL) 104,4+38,0
Fésforo (mg/dL) 5,8+2,1
Alanina Aminotransferase (U/L) 15,249,3
Paratahorménio (pg/mi) 636,4+377,2

DCR: Doenga renal crénica; HD: Hemodialise; HIV: do inglés “Human Immunodeficiency Virus”;
mag/dL: Miligramas por decilitros; g/dL: Gramas por decilitros; mEg/L: milésima parte equivalente por
litro; U/L: Unidades por litros; pg/mL: picograma por litro.



Tabela 5. Doengas associadas do grupo de pacientes com DRC

Comorbidade

Quantidade

na amostra

Diabetes Mellitus

Hipertensao Arterial Sistémica

Hepatite C

HIV

Neoplasia Maligna do Rim
Hiperparatireoidismo
Lapus

Epilepsia

3
1
Insuficiéncia Cardiaca Crénica 1
1
1
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Em relacdo aos niveis de atividade fisica, os pacientes foram classificados

como inativos, enquanto os sujeitos controle como ativos. Além disso, conforme a

tabela 6, o equivalente metabdlico da tarefa semanal (EMT-minutos/semana)

(p=0,006) e o gasto caldrico semanal (kcal/kg/semana) (p = 0,01) também foram

menores significativamente menores para os pacientes do que o grupo controle,

assim como o tempo de permanéncia sentado semanal (p= 0,009) e o tempo de

permanéncia sentado durante o final de semana (p = 0,003).

Tabela 6. Médias e desvio padrao da classificagdo dos niveis de atividade
fisica e média e desvio padrdao do tempo sentado durante a semana entre os

grupos.
Pacientes Controle
Classificacdo do IPAQ p
A A

EMT(minutos/semana) 1770,2+1565,3 | 3170,3+686,5 | 0,006
Gasto caldérico semanal (kcal/kg/semana) 1965,8+1968,7 | 3323,0+452,2 | 0,01
Tempo por dia sentado na semana (min) 394,013 293,013 0,009
Tempo sentado durante final de semana (min) 460,014 201,01 0,003

EMT: Equivalente metabdlico da tarefa do inglés “Metabolic Equivalent of Task”,
Kcal: quilo caloria; kg: quilograma; IA: insuficientemente ativo; A: Ativo.
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Em relacdo aos testes de forca do membro inferior, foi observado menores
valores para os pacientes em relagéo ao grupo controle tanto para os extensores de
joelho (p = 0,001) quanto para os flexores plantares (p = 0,001) e nenhuma diferenca
estatistica entre os valores de FPM (p=0,24) como demonstrado na figura 3 (3A; 3B

e 3C, respectivamente),abaixo.
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20 o
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Figura 3: Grafico de médias e desvio padrdo da CVMi dos membros inferiores e FPM entre os
grupos. A) CVMi dos extensores de Joelho (EJ); B) CVMi dos flexores plantares (FP); C) Forca de
preensdo manual (FPM); * = valores de significancia p<0,05.
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A morfologia muscular apresentou diferenga significativa entre os grupos,
sendo observados menores valores de espessura dos flexores de cotovelo (p= 0,03),
extensores de cotovelo (p = 0,002), quadriceps (p=0,01) e flexores plantares (p =

0,04) para os pacientes em relagao aos sujeitos controle (Tabela 7).

Tabela 7. Médias e desvio padrao dos valores das espessuras musculares do
grupo paciente e saudavel (Média + DP).

Regides Anatéomicas Pacientes Controle P
Flexores do cotovelo (mm) 2,64+0,49 2,94+0,24 0,030
Extensores do cotovelo (mm) | 2,47+0,51 2,88+0,37 0,002
Quadriceps (mm) 3,11+£0,51 3,62+0,36 0,007
Flexores plantares (mm) 2,35+0,49 2,70+0,46 0,040

Ja a avaliagdo da qualidade muscular demonstrou menores valores para o
membro superior (p=0,01), extensores de joelho (p = 0,002) e flexores plantares (p =
0,001) nos pacientes, como demonstrado na figura 4 (4A, 4B e 4C,
respectivamente).

Por fim, foram observadas correlacbes positivas entre as espessuras
musculares e as forgas articulares dos extensores de joelho (pacientes: r = 0,623, p
= 0,001; controle: r = 0,605,p =0,001), flexores plantares (pacientes: r = 0,586, p =
0,002; controle: r = 0,642, p = 0,001) e na FPM (pacientes: r = 0,780, p = 0,001);
controle: r = 0,772, p = 0,001), como demonstra a figura 5 (5A, 5B e 5C

respectivamente).
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Figura 4: Médias e desvio padrao da qualidade muscular. A) Qualidade muscular dos extensores de
joelho; B) Qualidade muscular dos flexores plantares; C) Qualidade muscular do membro superior.
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Figura 5: Correlagdes entre espessura muscular e forga articular. A) Correlagbes entre espessura
muscular e for¢ca dos extensores de joelho (EJ); B) Correlagdes entre espessura muscular e forga dos
flexores plantares (FP); C) Correlacdes da for¢a de preensao manual (FPM). P<0,01.
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4.5 DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi a evidéncia de que pacientes com doenca
renal apresentam menor qualidade muscular em relagéo a sujeitos controle, sendo
este resultado parcialmente influenciado pela reducédo da espessura muscular. Cabe
ressaltar que a amostra foi pareada por idade, massa corporal, estatura,
comprimento do fémur e comprimento de tibia, ndo sendo encontrada nenhuma
diferenga significativa destas variaveis entre os grupos. Desta forma, eliminamos o
efeito do envelhecimento, assim como, questdes antropométricas, sendo este
pareamento essencial para confiabilidade dos dados, tendo em vista, que estes
fatores podem repercutir em distintas adaptagcdes neuromusculares.

Inicialmente, ao observar o perfil bioquimico dos pacientes verificou-se
marcadores significativos de doencas renais que, segundo a literatura, apresentam
associacbes com a perda da funcgao fisica, assim como a quantidade de massa
magra corporal. Um destes marcadores foi a creatinina sérica (10,52+2,69;
Referéncia: 0,5 a 1,2 mg/dL) que € muito utilizada como marcador de fungao renal,
(TITAN, 2013). Contudo, a creatinina, por ser um produto final da creatina fosfato, é
produzida enddégenamente e esta diretamente relacionada a quantidade de tecido
muscular, género, idade e nivel de atividade fisica. Além disso, a literatura aponta
para uma proporcionalidade a quantidade de producdo de creatinina diaria com a
quantidade de massa magra corporal, sendo que quanto maiores os valores de
creatinina sérica, maior sera a degradacao tecidual. Um dos primeiros estudos a
estabelecer uma correlagdo com os niveis de creatinina com a reducdo da massa
magra foi Forbes e Bruining (1976). Estes autores encontraram uma correlagao de
0,988 entre estas variaveis. Em continuidade a esta linha de pesquisa, mais tarde
Mitch et al. (1980) avaliaram o “clearance” extra renal de creatinina em um valor de
0,038 I/kg/dia em pacientes com valores séricos desta proteina acima de 6 mg/dl.
Estes autores, por meio deste estudo, determinaram uma equacio referente a
degradacdo metabdlica da creatina estimando assim o catabolismo corporal dos
pacientes apos hemodialise. Outro marcador que apresentou alteracdo em nossos
pacientes foi a ureia (33,69+15,84; Referéncia: 16 a 48 mg/dL). Este marcador é um
dos primeiros a ser utilizados para o diagndstico de doenga renal, contudo, a ureia é
parcialmente reabsorvida durante o processo de filtragdo glomerular e pode
subestimar a TFG. Entretanto, esta proteina também esta associada com
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degradacao tecidual, sendo que valores elevados de ureia na corrente sanguinea
podem ser alterados por fatores como dieta, destruicdo tecidual e tratamento com
corticosteroides. Os valores do fésforo também foram acima limites normais nos
pacientes (5,88+2,15; Referéncia: 2,5 a 4,5 mg/dL). O fésforo, juntamente com o
calcio e vitamina D, exerce uma fungao importante tanto no conteudo mineral ésseo,
quanto na capacidade de modulagdo energética intramuscular, ambos controlados
pela secregdo de paratormdénio que em nossos achados também encontrava-se
alterado (636,4+377,2; Referéncia: 15 a 68 pg/mL) (OWEN et al., 1993; TAAL et al.,
1999; CARRERO et al., 2008; CRUZ et al., 2011). Desta forma, os pacientes deste
estudo apresentavam um perfil bioquimico que, segundo a literatura, tem relagéo
com a falta de condicionamento fisico, assim como perda da massa muscular
(FORBES E BRUINING,1976; Mitch et al., 1980; OWEN et al., 1993; TAAL et a.,
1999; CARRERO et al., 2008; CRUZ et al., 2011; TOYAMA et al., 2010; SUWANT et
al., 2011).

Estes fatores somados a grande quantidade de tempo sentados e/ou
deitados ao longo da semana podem ter contribuido para a classificagdo em
fisicamente inativo (CRUZ et al., 2011). Ainda, os pacientes avaliados neste estudo
apresentavam um tempo sentado por dia na semana de 394,0+281,6 minutos e
durante os finais de semana um valor de 460,0+£350,2 minutos com um equivalente
metabdlico de 1770,179+1565,306 EMT-min/semana, o que equivale a um gasto
calorico semanal de 1965,771+1968,691 kcal/kg/semana. Estes dados vao ao
encontro dos estudos de Figueroa (2014) que encontrou um valor de
454+293 minutos por dia sentado na semana com 1688+2250 EMT-min/semana em
pacientes com DRC. Contudo, tanto os nossos achados em relagdo aos pacientes,
quanto aos do estudo de Figueroa (2014) foram inferiores aos valores dos sujeitos
controle (EMT-min/semana: 3170,3+686,5 e kcal/kg/semana: 3328,0+452,2).

Todos estes fatores levam de alguma forma a alteragbes intrinsecas
musculares que podem contribuir para a atrofia deste tecido. Em um estudo que
avaliou o estado nutricional de 115 pacientes com doenca renal pré-dialiticos,
verificou-se menores valores de massa magra (8 kg a menos) de pacientes com ma
nutricdo (48% da amostra) quando comparados a pacientes ndao desnutridos. Em
adicdo, uma correlagdo moderada (r=0,70) foi apresentada entre a perda de massa
magra e a capacidade de producdo de FPM (HEIMBURGUER et al., 2000). A FPM

por sua vez, tem se demonstrado um potente preditor de estado clinico
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independente dos estagios da doenga renal, tendo em vista a prevaléncia de obitos
em estagios pré-dialiticos (CHANG et al., 2011).

O pico de forga muscular ao longo do desenvolvimento fisico humano
encontra-se em torno de 20 a 30 anos de idade, podendo ser inalterado ou ter um
decréscimo lento por mais 20 anos (NARICI et al., 2003; AKAGI,2009). Contudo, a
partir da sexta década de vida existe uma perda de forca maxima gradativa,
podendo chegar a um percentual total de 30 a 40% entre 30 e 80 anos de idade
(KOMI, 2006). Dentre os fatores que estdo envolvidos na reducédo da forgca maxima
estdo a menor quantidade de tecido contratii e a redugdo da capacidade de
recrutamento neuromuscular (HERZOG; 1988; LIEBER, 2001). A amostra deste
estudo encontra-se com um valor médio de idade 54,1+14,1 anos para os pacientes
e 48,3+ 15,2 anos para os sujeitos controle o que os posiciona dentro de um periodo
de preservacéao ou leve declinio de conteudo contratil.

O presente estudo ndo apresentou nenhuma diferencga significativa na FPM
entre os grupos. Contudo, quando observado a razdo desta forga pela espessura
muscular do segmento superior, uma menor QM foi encontrada para os pacientes
em relagcdo aos sujeitos controle. Isto pode ter ocorrido devido a preservagao na
capacidade de recrutamento neural do tecido contratil para os membros superiores,
tendo em vista a menor espessura dos musculos do brago dos pacientes quando
comparados a sujeitos controle. Além disso, foi observada uma forte associagao
entre espessura muscular do braco e FPM tanto par os pacientes (R=0,780), quanto
para os sujeitos controle (0,772), o que demonstra que a forga foi parcialmente
proporcional a quantidade de tecido muscular. Entretanto, cabe ressaltar que a forga
€ produto final de fatores neurais, morfolégicos, bioquimicos, dentre outros. Sendo
assim, o recrutamento neural dos membros superiores destes pacientes pode ser
um possivel fator compensador para a manutengao da for¢ca deste segmento.

Quando observado a capacidade de producdo de forga dos extensores de
joelho e flexores plantares verificou-se menores valores para os pacientes em
relagao aos sujeitos controle. Em parte, isso pode ser explicado devido a redugao do
nivel de atividade fisica destes pacientes e a longos periodos semanais em
decubito, reduzindo o tempo de deambulagdo. Cabe ressaltar que os musculos
extensores da coxa e flexores plantares sao antigravitacionais e devido a longos
periodos de hemodiadlise, os pacientes perdem parcialmente a sua frequéncia de
uso. Assim, a magnitude de perda tecidual € maior devido ao uso reduzido de
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regides corporais de grande funcdo postural e dinamica. Isto porque,
fisiologicamente, a excitabilidade diaria do tecido € um fator primordial para a
manutengdo das propriedades morfologicas e contrateis (GORDON; PATTULLO,
1993; LIEBER, 1991). Assim, os pacientes deste estudo podem ter tido tanto perdas
neuromusculares quanto morfolégicas. Entretanto, as espessuras do quadriceps e
dos flexores plantares também apresentaram associacdo com a forca de suas
respectivas articulagdes, tanto para os pacientes (extensores de joelho: r = 0,623;
flexores plantares: r= 0,586), quanto para os sujeitos controle (extensores de joelho:
r = 0,605; flexores plantares: r = 0,642). Desta forma, para os membros inferiores,
possivelmente os outros fatores responsaveis pela producdo de forgca além da
espessura muscular, ndo tiveram uma colaboracdo tdo eficiente quanto a dos
membros superiores. Desta forma, observa-se que apesar da espessura muscular
dos pacientes apresentar menores valores em todas as regides avaliadas, a
preservacido na capacidade de producdo de forgca entre membros superiores e

inferiores antigravitacionais diferem entre grupos.

4.6 CONCLUSAO

Por meio dos resultados deste estudo foi possivel observar que pacientes
com DRC em tratamento com HD apresentam um perfil bioquimico e inatividade
fisica que colaboram para uma desfavoravel manutencdo da massa muscular.
Assim, conclui-se pontualmente que os pacientes do presente estudo apresentam os
seguintes aspectos quando comparados a sujeitos controle:

1) Menor nivel de atividade fisica;

2) Maior tempo despendido sentado durante a semana e o final de semana;

3) Nenhuma diferenga na FPM em relagao aos sujeitos controle;

4) Menor capacidade de forga maxima dos extensores de joelho e flexores
plantares;

5) Menor espessura muscular dos flexores e extensores de cotovelo, dos
extensores de joelho e dos flexores plantares.

6) Menor qualidade muscular dos membros superiores, extensores de joelho e

flexores plantares.
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5 CAPITULO 2

Influéncia das propriedades neuromecéanicas e morfolégicas dos membros
inferiores sob o desempenho do TC6’ de pacientes em terapia renal

substitutiva

5.1 INTRODUGCAO

Pacientes com DRC que realizam HD apresentam uma relagdo entre a
desnutricdo e a imobilidade, sendo que tais fatores podem influenciar a perda da
massa muscular e da capacidade funcional (JOHANSEN et al., 2000; OLIVEIRA &
ROMAO, 2005; OLIVEIRA, 2009; HALL, et al., 2012). A redugédo do conteudo
contratil esta intimamente associada a fraqueza muscular a qual tem sido apontada
como a principal comorbidade decorrente de doengas crénicas, sendo uma potente
preditora de mortalidade, independente da doenga de origem (MARQUIS et al.,
2002; SHORT et al., 2005).

Em pacientes com DRC, a fraqueza muscular tem sido associada a perda de
forga por unidade de area tecidual (for¢ca especifica), disturbios no sistema nervoso
central, acidose intramuscular, alteragdes morfolégicas ou a combinagdo de todos
estes fatores (CAMPISTOL, 2002; IKZLER, 2006). Em decorréncia disto,
consequéncias negativas na qualidade de vida e capacidade funcional para
habilidades motoras diarias séo evidenciadas nestes pacientes (CRUZ et al., 2011).

A marcha é um dos principais movimentos funcionais, tendo em vista que a
sua piora diminui a capacidade de trabalho fisico diario e aumenta a dependéncia
em doentes crénicos (AFILALO et,al., 2010; CRUZ et al., 2011; LIU et al, 2014).
Além disso, a redugao da velocidade da marcha & considerada um preditor de
mortalidade entre idosos submetidos a cirurgia cardiaca, por exemplo (AFILALO
et,al., 2010).

Em adicao, a reducao da capacidade de producao de forga rapida, bem como
o atraso eletromecanico de musculaturas de membros inferiores, tem sido reportado
como dois fatores importantes que também influenciam negativamente na marcha
(LAROCHE et al., 2009). A partir de um estudo em idosos com historico de quedas,
foi possivel observar que variaveis como aumento do atraso eletromecénico e a

reducdo da capacidade de forca maxima, da taxa de producao de for¢a e do impulso
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dos flexores dorsais e flexores plantares foram menores quando comparados a
idosos sem historico de quedas (LAROCHE et al., 2010). Ja, em pacientes com DRC
foi observado associagédo entre a fraqueza dos musculos extensores da coxa (r =
0,478) e da massa corporal (0,617) com a redugcao da velocidade da marcha
(BOHONNAN et al., 1994).

Ainda, de forma paralela aos fatores neuromecanicos, alteragbes na
morfologia do tecido muscular também podem contribuir no desempenho de gestos
funcionais em doentes cronicos (JOHANSEN, 2005). Neste sentido, a literatura
demonstra que pacientes com doencga cardiaca apresentam menor area de seccao
transversa fisiologica e volume muscular dos flexores plantares (25%), quando
comparados a sujeitos normais. Em virtude disso, uma forte correlagdo positiva com
o volume do séleo e o pico de volume de oxigénio (VOzmax) €& observada
(PANIZZOLO et al.,, 2014). Em relagdao a doentes renais foi observado que altos
niveis séricos de cistatina C, proteina de baixo peso molecular e facilmente filtrada
no rim, esta associada a alteragcdes do indice de massa corporal, em particular na
reducao de tecido conectivo e da massa muscular, sendo que estes fatores também
associam-se significativamente com a diminui¢cao da velocidade da marcha (LIU et
al, 2014).

Sendo assim, observa-se que fatores neuromecanicos e morfoldgicos
musculares tanto de idosos, quanto de doentes crénicos influenciam no padrao da
marcha. Contudo, poucos sao os estudos com enfoque na avaliagdo das
propriedades neuromecanicas e da arquitetura muscular em pacientes com DRC,
associadas ao desempenho na marcha.

Desta forma, este capitulo tem como objetivos avaliar e comparar o
comportamento neuromecanico e morfofuncional dos membros inferiores de doentes
renais cronicos e sujeitos controle, bem como verificar a influéncia destes

parametros sob o teste da caminhada de seis minutos.
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5.2 METODOS

5.2.1 Procedimento das avaliagoes

5.2.1.1 Variaveis biomecanicas e equipamentos

Para a analise da for¢ca dos extensores de joelho e flexores plantares foi
utilizado uma célula de carga HBM do Brasil acoplada a uma cadeira confeccionada
para este estudo. Concomitante a avaliacdo da forga, foi realizado o registro da
atividade eletromiografica por meio de um sistema de eletromiografia (EMG) de 8
canais (Miotool- Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda), e pares de eletrodos de
superficie passivos (Ag/AgCl, Meditrace-100, didametro de dois centimetros, Kendall,
Canada). Todos os procedimentos de processamento dos sinais bioldgicos (Forga e
EMG) para a obtengdo e analise das variaveis do estudo foram desenvolvidos por

meio de rotinas matematicas em plataforma Matlab® (Mathworks, USA).

5.2.1.2 Procedimento para avaliagao da ativacao elétrica muscular (AE)

Antes da colocacgao dos eletrodos, a impedancia elétrica da pele foi reduzida
pela raspagem dos pelos, seguido de limpeza com algoddo embebido em alcool, a
fim de remover as células mortas e a oleosidade no local do posicionamento. A
seqguir, os eletrodos foram fixados na pele e uma leve pressao foi aplicada sobre
eles para aumentar o contato entre o gel do eletrodo e a pele. Os eletrodos foram
colocados sobre o ventre muscular, paralelo as fibras musculares, distantes 2 cm

centro a centro.

5.2.1.3 Posicionamento dos eletrodos

O posicionamento dos eletrodos foram realizados conforme as normas da
SENIAM (2009). Para a musculatura do vasto lateral (VL), o eletrodo foi posicionado
a aproximadamente 2/3 sobre a linha formada entre a espinha iliaca antero-superior

e a borda lateral da patela; para o reto femural (RF) os eletrodos foram posicionados
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a 50% na linha entre a espinha iliaca antero-superior e a parte superior da patela;
para o vasto medial (VM) os eletrodos foram posicionados a 70% na linha entre a
espinha iliaca antero-superior e a parte superior da patela. Ja para o biceps femural
(BF), os eletrodos foram posicionados posteriormente e a 50% da linha entre a
espinha iliaca antero-superior e a parte superior da patela. Em relacdo ao
gastrocnémio medial (GM) e tibial anterior (TA), os eletrodos foram posicionados a
30% da fenda coéndilo-tibial até o maléolo lateral.

Os sinais eletromiograficos foram digitalizados com uma frequéncia de 2000
Hz por canal e posteriormente armazenados em um computador para uma

subsequente analise.

5.2.1.4 Avaliacao da forca dos extensores do joelho e flexores plantares

Os procedimentos de coletas de forca dos extensores de joelho e flexores
plantares, assim como a forma de processamento da forca destas articulagdes foram

organizados conforme capitulo 1.

5.2.1.5 Avaliagao da taxa de producao de forga (TPF)

A curva de maior forga foi selecionada para a analise da taxa de produgao de
forca (TPF), pela razdo entre a variagdo da forca em relagdo ao tempo
(Forga/tempo), iniciando em zero milissegundo (ms) até faixas de variagdo de O-
15ms, 0-30ms,0-75ms, 0-100ms, 0-150ms, 0-200ms, 0-250ms, 0-300ms, 0-350ms,
0-400ms, 0-450ms e no pico da forca (AAGAARD, 2002; LAROCHE, 2009;
LAROCHE, 2011).

5.2.1.6 Processamento da atividade elétromiografica

Para a corregédo do “offset” do sinal eletromiografico, foi realizado o ajuste da
linha de base. Em seguida, os sinais passaram por um filtro passa-banda com
frequéncias de corte entre 20 Hz e 500 Hz. Valores de root mean square (RMS) da

atividade elétrica das musculaturas foram calculados durante a CVMi por meio de
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uma janela truncada de 1ms. Em seguida os sinais foram normalizados pelos os
valores maximos eletromiograficos obtidos no mesmo instante do ponto maximo do
platd de forca. O inicio da ativacdo muscular foi determinado automaticamente
sendo estabelecido quando o sinal EMG filtrado assumia valores superiores a trés a
sete vezes o desvio padrao da média do sinal referente a linha de base (CORREIA,
2000).

5.2.1.7 Calculo da Eficiéncia Neuromuscular

Extensores de joelho: A eficiéncia neuromuscular dos extensores de joelho foi
calculada por meio da razdo entre a forgca de extensdo da coxa e o somatorio da
atividade eletromiografica dos musculos extensores da coxa (VL, RF, VM) nas faixas
de variacdo de 0-15ms, 0-30ms,0-75ms, 0-100ms, 0-150ms, 0-200ms, 0-250ms, O-
300ms, 0-350ms, 0-400ms, 0-450ms e no pico de for¢a (LEMOS et al., 2008).

Flexores plantares: A eficiéncia neuromuscular dos flexores plantares foi calculada
por meio da razao entre a forca de flexdo plantar do tornozelo e o somatério da
atividade eletromiografica do musculo gastrocnémio medial nas faixas de variacao
de 0-15ms, 0-30ms,0-75ms, 0-100ms, 0-150ms, 0-200ms, 0-250ms, 0-300ms, O-
350ms, 0-400ms, 0-450ms e no pico de forga (LEMOS et al., 2008).

5.2.1.8 Procedimento para a avaliagado do tempo de reacao total (TRT)

Para avaliagdo do tempo de reagao total (TRT), primeiramente, um sinal
luminoso foi registrado de forma sincronizada com o sinal eletromiografico e de
forgca. Para ocorrer confiabilidade dos dados de TRT e TPF durante a CVMI, os
individuos foram familiarizados e instruidos a realizar forca maxima o mais rapido
possivel apos o sinal luminoso. Apds, o TRT foi definido como o tempo entre o
registro do estimulo visual e o registro do inicio da produgao de forga, sendo este
dividido em: (1) Tempo pré-motor (TPM), que é definido como o tempo entre o
registro do estimulo visual e o inicio do registro do sinal EMG. O TPM é utilizado

para representar a quantidade de tempo necessario para que o Sistema Nervoso
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Central (SNC) processe o sinal visual até que ocorra a chegada de estimulagao
neural na placa motora do musculo. (2) Tempo motor (TM), definido como o tempo
entre o registro da chegada de estimulagdo neural na placa motora do musculo e o
inicio do registro do desenvolvimento da for¢a articular (2,5% da forgca maxima)

(Figura 6). O TM representa o tempo de acoplamento excitagdo-contracdo muscular
(LAROCHE, 2007).

A) SNC Trajelo de Referéncia

Su pervisio
Somagio

Resposla
Pulso Elétrico

Nehwo motor eferente
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Nervo sensério aferente
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(Angulo Articular)
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Inicio EMG

Inicio da Forca
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\_Y_)
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Figura 6. A) Representacdo esquematica do processamento neural para realizagdo de uma
contragdo voluntaria maxima isométrica (CVMi). B) CVMi e avaliagcdo do “roots mean square” (RMS)
na forca maxima. C) Representacdo esquematica do tempo de reagdo total e suas subdivisées.
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5.2.1.9 Arquitetura Muscular

Para a avaliagdo da arquitetura muscular por meio de ecografia os sujeitos
foram posicionados deitados em decubito dorsal. Foram obtidas imagens
longitudinais dos fasciculos de fibras dos musculos vasto lateral, gastrocnémio
medial, soleo e tibial anterior. Todos os paréametros da arquitetura muscular
utilizados foram avaliados com os segmentos articulares em repouso. Aspectos
relacionados a arquitetura muscular como comprimento dos fasciculos, adngulo de
penagdo e espessura muscular foram avaliados. A figura 7 abaixo exemplifica a

metodologia de analise das imagens (LIEBER, 2001).

Espessura =i
- __::"‘—-‘_

—

b= altura / seno (Q)
Cf=a+b

Figura 7. Exemplo de arquitetura muscular do vasto lateral. a: comprimento do fasciculo muscular
imageado; b: parte do comprimento do fasciculo muscular estimado; Cf: comprimento total do
fasciculo muscular estimado. Altura: distancia vertical entre o fasciculo imageado e a aponeurose
superior muscular; a: angulo de penacdo das fibras musculares entre o fasciculo imageado e a
aponeurose inferior.

5.2.1.10 Teste de caminhada de seis minutos (TC6’)

A capacidade funcional dos pacientes foi avaliada por meio do Teste de
Caminhada de Seis Minutos (TC6) que constitui-se em uma adaptagcao do teste
introduzido por Kenneth Cooper em 1968, com a finalidade de determinar a relagao
entre a aptidao fisica e o consumo maximo de oxigénio. O teste é baseado em uma

atividade rotineira de facil aceitagédo pelos pacientes: a caminhada (ATS, 2002).

Execucao do teste: Foi verificada a distancia percorrida pelo avaliado dentro de um

periodo de seis minutos, em terreno plano, com uma distancia minima de 30 metros
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de corredor, com a utilizagdo de estimulo verbal padronizado. Durante o teste, o
avaliador caminhou um pouco atras do paciente, o qual foi monitorado durante todo
o periodo pelo frequencimetro cardiaco. Em adicdo, o paciente foi estimulado
verbalmente a cada minuto transcorrido, para prosseguir a caminhada. Na presenca
de cansacgo, é permitido diminuir o ritmo da caminhada, ou até mesmo parar, sendo
que neste ultimo caso o cronédmetro nao foi parado até completar o tempo de seis
minutos. A cada minuto do teste, a frequéncia cardiaca (FC), a frequéncia de
passada (FP) e o tempo de passada (TP) foram verificados em um espaco de quatro
metros (4m), como demonstra a figura 8. Todos os procedimentos utilizados no teste
seguiram as normas estabelecidas pela American Toracic Society (ATS, 2002). Apos
foi calculado o valor predito, com base no sexo, peso, altura e idade dos sujeitos,

como demonstra as equagdes abaixo.

Equacao 1. Homens: Distancia do TC6’ (metros): (7,57 x altura) — (5,02 x idade) —
(1,76 — peso kg) -309 metros.

Equacgao 2. Mulheres: Distancia do TC6’ (metros): (2,11 x altura) — (2,29 x peso kg)
— (5,78 x idade) + 667 metros.

e o na 30 Metros —

A 4m
CP=4m/n° de passos i
P VY |\ @
VC = 4m / tempo nos 4m. ;’ ‘.l\*,k
RV

Figura 8. Representacdo esquematica do ambiente de avaliagdo do TC6'. CP= comprimento do
passo; VC= velocidade de caminhada.
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5.3 ANALISE ESTATISTICA

Os testes de Shapiro-wilk e Levene foram utilizados na verificagcdo da
normalidade e homogeneidade dos dados. Anadlise descritiva (média e desvio
padrao) foi usada na descricao e caracterizagdo dos dados. O teste T independente
foi utilizado para comparagdo entre os grupos das variaveis neuromecanicas dos
extensores de joelho e dos flexores plantares como: forga maxima articular, ativagéo
maxima, tempo pré-motor, tempo motor, tempo de reacao total da ativagdo das
musculaturas, comprimento de passo, velocidade de caminhada e distancia
percorrida no TC6'. O teste T independente também foi utilizado na comparagao das
variaveis morfofuncionais como: comprimento do fasciculo, angulo de penacgéo e
espessura muscular dos musculos vasto lateral, gastrocnémio medial, soleo e tibial

anterior.

Uma Anova Two Way, com post hoc de Bonferroni, foi utilizada para verificar
a existéncia de diferengas e interagdo entre os grupos para as variaveis frequéncia
cardiaca, comprimento de passo e velocidade de caminhada no TC6'. O mesmo
teste foi utilizado para analisar a taxa de producdo de forga, atividade
eletromiografica e a eficiéncia neuromuscular dos extensores de joelho e flexores
plantares nas faixas de variacdo do tempo entre 0-15ms, 0-30ms,0-75ms, 0-100ms,
0-150ms, 0-200ms, 0-250ms, 0-300ms, 0-350ms, 0-400ms, 0-450ms e no pico de

forca durante uma CVMi.

Por fim, regressdes lineares simples foram utilizadas para verificar a influéncia
de preditores neuromusculares e morfolégicos sob o predito distancia percorrida no
TC6"1) Preditores neuromusculares de ativagao: tempo pré-motor, tempo motor e
tempo de reacgao total dos extensores de joelho, do gastrocnémio e do tibial anterior;
2) Preditores neuromusculares de forca: Taxa de produgédo de forca em 30ms,
100,ms e 450ms dos extensores de joelho e dos flexores plantares; 3) Preditores
morfofuncionais: Comprimento de fasciculo relativo e angulo de penagéo do vasto
lateral, gastrocnémio medial, so6leo e tibial anterior. Ainda, neste modelo, um
coeficiente de determinagdo (r%) foi utilizado para observar o quanto a variavel
predita é explicada pela preditora.O nivel de significancia adotado foi a = 0,05.
(DANCEY e REIDY, 2008).
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5.4 RESULTADOS

Em relagdo ao valores de TPF, a ANOVA demonstrou uma interagéo entre os
grupos e a TPF (F=21,560, p = 0,002). Ao testar a hipotese por testes T
independentes foi observado que a TPF dos pacientes é significativamente inferior
em todos os tempos, como demonstrado na Figura 9-A (p<0,01 para todos os
periodos). Ja em relacdo a atividade eletromiografica nenhuma interagédo entre os
grupos e a ativacao foi encontrada (F=1,860, p = 0,19) (Figura 9-B). Para a ENM dos
extensores de joelho foi encontrada interacdo entre grupos e ENM (F=13,95,p =
0,001) (Figura 9-C) e quando testado a hipotese por testes T independentes, foi
verificado reducao significativa nos periodos iniciais (0-15ms, 0-30ms, 0-75ms) e no
final da curva de ENM (0-300ms, 0-350ms, 0-400ms, 0-450ms, 0-max) para o0s
pacientes em relagdo ao grupo controle, sendo que todos apresentaram um valor de
p<0,01.
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Figura 9: Graficos de médias e desvio padrdo do comportamento neuromuscular dos Extensores de

joelho entre os grupos.

A) Taxa de Producdo de Forga (TPF); B) Percentual do somatdrio

eletromiografico dos musculos do quadriceps em relacdo a ativagdo maéaxima; C) Eficiéncia
neuromuscular do quadriceps. * = valores de significAncia com p<0,005
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Quando observado a TPF dos flexores plantares, também foi encontrada
interagdo entre grupo e TPF (F=38,66, p = 0,01) e na avaliagdo de forma
independente entre os grupos foram observados menores valores de TPF dos FP
para os pacientes em relagcdo ao grupo controle (p<0,01 em todos os periodos),
como demonstra a Figura 10-A. Para os valores da ativagdo do GM néao foi
observada interagdo entre grupo e ativacdo (F=0,912, p = 0,53), (Figura 10-B). Ja
para a ENM dos flexores plantares uma interagao entre grupo e ENM foi observada
(F=19,356, p = 0,001) e quando avaliada as médias de forma independente entre os
grupos verificou-se menor ENM dos pacientes em relagao ao grupo controle (p<0,01

em todos os periodos) (Figura 10-C).
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Figura 10: Graficos de médias e desvio padrdao do comportamento neuromuscular dos flexores
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A analise do TPM das musculaturas do joelho demonstrou menores valores
para o VL (p = 0,002), RF (p = 0,001) e VM (p = 0,002) nos sujeitos controle (Figura
11-A). O mesmo comportamento foi observado no TM do VL (p = 0,001), RF (p =
0,001) e VM (p = 0,003) (Figura 11-B). Quando comparado os valores do TRT entre
0os grupos, foi possivel observar que os sujeitos controle apresentaram menores
valores para o VL (p = 0,001), RF (p = 0,001) e VM (p = 0,001) (Figura 11-C).

Em relacdo ao tornozelo, nenhuma diferenca foi observada no TPM
(p=0,216), assim como no TM (p = 0,417) do GM (Figura 11 D e 11 E,
respectivamente). Além disso, quando observados os valores de TRT do GM,
nenhuma diferenga significativa foi verificada entre os sujeitos controle e o grupo
controle (p=0,73) (Figura 11 F).
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Figura 11: Graficos de médias e desvio padrdo do Tempo de Reagao Total dos extensores de joelho
e dos flexores plantares entre os grupos. A) Tempo Pré-Motor dos extensores de joelho; B) Tempo
Motor dos extensores de joelho; C) Tempo de Reacao Total dos extensores de joelho; D) Tempo Pré-
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total. * = valores de significancia com p<0,05.

Em relacdo a analise de imagens, primeiramente, foi observado que os
coeficientes de confiabilidade para parametros CF, AP, EM demonstraram niveis
elevados, com o ICC variando de 0,96 a 0,98.
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Na comparagao dos parametros de arquitetura entre os grupos, foi observada
significativa menor espessura para os pacientes em relagdo ao grupo controle para o
vasto lateral (p = 0,001), no comprimento de fasciculo relativo do gastrocnémio
medial (p = 0,003), no comprimento de fasciculo relativo do séleo (p = 0,001), no
comprimento de fasciculo absoluto do soleo (p = 0,001), na espessura do séleo (p =
0,001) e na espessura do tibial anterior (p = 0,001), como demonstra a tabela 8

abaixo.

Tabela 8: Médias e desvio padrao da arquitetura muscular do membro inferior

dominante entre os grupos.

Arquitetura Muscular | Pacientes | Controle o]
CFR VL 0,17+0,03 | 0,19+0,02 | 0,21
CFA VL 7,22+0,53 | 7,89+1,06 | 0,20
AP VL 15,0242,29 | 15,56+2,22 | 0,43
EP VL 2,15+0,29 | 2,89+0,37 | 0,00*
CFR GM 0,11+0,02 | 0,13+0,02 | 0,00*
CFA GM 4,12+0,42 | 4,66+0,64 | 0,16
AP GM 16,97+4,42 | 18,49+2,75 | 0,32
EP GM 2,09+0,22 | 2,07+0,47 | 0,23

CFR SOL 0,12+0,03 | 0,20+0,00 | 0,00*
CFA SOL 4,82+1,38 | 7,87+0,94 | 0,00*
AP SOL 15,97+4,34 | 17,53+2,70 | 0,21
EP SOL 1,32+0,24 | 1,87+0,28 | 0,02*
CFRTA 0,21+0,03 | 0,25+0,03 | 0,27
CFATA 8,03+0,41 | 8,89+1,85 | 0,62
AP TA 12,97+5,80 | 15,82+3,74 | 0,11
EPTA 1,59+0,23 | 2,29+0,25 | 0,00*

CFR: comprimento de fasciculo relativo ao comprimento da coxa e tibia; CFA: comprimento de
fasciculo absoluto; AP: &ngulo de penacdo; EP: espessura muscular; VL: vasto lateral; GM:
gastrocnémio medial; SOL: séleo; TA: tibial anterior, nivel de significAncia = p<0,05.

Para os valores preditos do TC6' nao foram verificadas diferencas entre os
grupos (p = 0,18), contudo, os pacientes apresentaram um desempenho inferior na
distancia percorrida, quando comparados aos sujeitos controle (p = 0,001) (Tabela
9).
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Tabela 9. Valores de média e desvio padrao da distancia percorrida do TC6’
obtido e predito.

Variaveis Pacientes Controle p

TC6’ Predito (metros) | 660,9+178,9 603,3199,6 0,180
TC6’ Obtido (metros) | 409,9+140,8 587,6+75,3 0,001
% TC6’ do predito 51,5+¢46,9  99,7420,2 0,001

Quando avaliado os padrdes cinematicos de ambos os grupos durante o
TC6’, foi encontrado menores valores significativos do CP para os pacientes em
relacdo ao grupo controle (F(5, 12)=31,50, p<0,01). Além disso, também foi
observado uma variagao do CP ao longo do tempo para ambos os grupos (F(5,12)=
3,46, p<0,01). Entretanto, ndo foi encontrada interagdo entre os fatores grupo e CP
(F(5,12)=0,88, p=0,49), como demonstra a Figura 12-A.

Ja, em relacédo a velocidade de caminhada, foi identificado menores valores
para os pacientes em relagao ao grupo controle (F(5,12)=34,88, p<0,01), porém nao
foi significativa a diferenga entre comportamento da velocidade ao longo do tempo
(F(5,12)=2,25,p=0,05), como demonstra a Figura 12-B.

Além disso, durante o TC6’, ndo houve diferenga significativa entre as FC
iniciais (p=0,19) e FC finais (p=0,19) entre os grupos. Este comportamento manteve-
se para a FC ao longo do teste conforme foi mostrado na ANOVA Two Way (F=1,21,
p=0,28). Entretanto, foi observado variagdo da FC ao longo do tempo nos grupos

(F=8,69, p<0,01), como demonstra a Figura 12-C.
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Em relacéo a influéncia dos parametros neuromusculares sob o desempenho
no TCGE’, foi possivel postular apenas uma regressao linear para os pacientes. Foi
observado para o CFrelativo do GM ( p = 0,001) uma influéncia de 52,5% por meio
de uma associagao positiva desta variavel com a DP no TC6' (Tabela 10). Desta
forma, para cada aumento de um desvio padrdo do comprimento do fasciculo, a
distancia percorrida aumenta pouco mais da metade de seu desvio padréo (0,525).
Ja para grupo de sujeitos controle, nenhuma das variaveis neuromecanicas e

morfoldgicas foram preditoras significativas no desempenho no TC6'.

Tabela 10. Fatores neuromecanicos e morfolégicos musculares que
influenciam na distancia percorrida no TC6’ nos pacientes.

Coeficientes Coeficientes

Coeficientes 2 t P
Modelo Linear Padronizados Padronizados
B Erro Beta
. (Constante) 170,181 68,359 2,49 0,02
Pacientes
CFRGM 2575,646 631,978 0,725 0,525 4,07 0,001

Variadvel Dependente: TC6’. CFRGM: Comprimento do fasciculo do gastrocnémio medial.
p<0,05

5.5 DISCUSSAO

O principal achado deste capitulo foi demonstrar que os grupos diferem em
relacdo a propriedades neuromusculares e morfolégicas. Entretanto, somente entre
os pacientes foi observada influéncia destas propriedades no desempenho do TC6'.

Primeiramente, cabe ressaltar que, a TPF reflete a habilidade de desenvolver
forca rapida na articulacdo e estd associada a fatores neurais, morfolégicos e
bioquimicos intrinsecos musculares. Neste estudo, foi observado que, tanto para os
extensores de joelho, quanto para os flexores plantares os pacientes apresentaram
menores valores da TPF, quando comparados a sujeitos controle. Tendo em vista
que, estes pacientes apresentaram o mesmo nivel de ativagcdo muscular dentro da
curva forga-tempo, comparados a sujeitos controle acredita-se que um dos fatores
que possa estar colaborando para menor TPF s&do as limitagdes intrinsecas
musculares.

Além disso, a menor ENM (For¢a/EMG) indica que, para um mesmo nivel de

forgca, os pacientes precisam ativar mais a musculatura, quando comparados a
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sujeitos controle. Assim, observa-se que os grupos adotam distintas estratégias
neuromotoras para a geracéo da forga (LEMOS, et al., 2008).

Em relagdo aos extensores de joelho, os pacientes apresentaram menores
ENM nos periodos iniciais (0-75ms) e finais (300-max) da curva forga-tempo.
Acredita-se que os periodos iniciais da curva forga-tempo possam estar sofrendo
influéncia de um maior TRT das musculaturas extensoras do joelho, principalmente
no que tange o TM (atraso eletromecanico). Devido a menor produgéo de forga em
funcdo de um atraso eletromecénico, € possivel que os pacientes aumentem a
magnitude de sua ativagcao igualando aos sujeitos controle, o que gera menor ENM
nos periodos iniciais.

Conforme a forga articular aumenta (75-300ms), a diferenca na ENM entre os
grupos nao € mais percebida. Entretanto, possivelmente devido a fatores intrinsecos
musculares associados a menor quantidade de conteudo contratil, a TPF é mais
lenta nos pacientes com DRC em toda a curva forga-tempo. Assim, percebe-se que
os pacientes alcangam menor forgca maxima, comparados a sujeitos controle, mesmo
com altos niveis de ativagdo como mecanismo compensatorio.

Referente ao metabolismo intramuscular de doentes renais, a literatura
reporta limitagdes que possam alterar a capacidade de producdo de forca maxima.
Primeiramente, nos estudos de Kouidi et al. (1998) foi evidenciado, por meio de
avaliacao morfométrica do vasto lateral de doentes renais, que ambos os tipos de
fibras musculares apresentavam atrofia em relacdo a area média da amostra do
tecido de cada tipo de fibra (tecido contratil somado a tecido n&o contratil). Contudo,
as fibras rapidas apresentavam um percentual de 45,4+18,9% da area total da
amostra de seu tecido, enquanto as fibras lentas apresentavam 54,6£18,9%. Além
disso, por analise histoquimica, os autores observaram uma razao de fibras lentas
por fibras rapidas em uma propor¢ao de 1:1, sendo que o padrdo de normalidade
segundo os autores é de 1:2. Ou seja, pacientes com DRC demonstram maiores
prejuizos em relagao a fibras de contragao rapida, quando comparadas as lentas.

Ainda dentro desta linha de pesquisa, Dourazard et al., (1993), por meio da
espectroscopia de ressonancia magnética nuclear apds um protocolo de exercicios
exaustivos, observaram que os pacientes renais, em comparagao a sujeitos controle,
apresentavam maior taxa de reducdo de pH intramuscular, assim como menor

capacidade de recuperacao deste pH e da fosfocreatina.
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Além disso, doentes renais cronicos apresentam alteragbes nas estruturas
mitocondriais intramusculares, reduzindo assim, a capacidade de manipulacdo de
energia deste tecido (JOHANSEN et al., 2005). Juntamente a isto, também existe
uma dificuldade de ressintese de creatina fosfato, fazendo com que ocorra um
aumento da razdo entre fosfato inorgéanico/creatina fosfato, gerando maior acidez
intramuscular (JOHANSEN et al., 2005). Assim, com base na literatura, a baixa
qualidade do metabolismo intramuscular pode estar influenciando significativamente
o desempenho da for¢ca dos pacientes renais deste estudo (KOUIDI et al., (1998);
DOURAZARD et al., (1993); JOHANSEN et al., 2005;)

Neste sentido, conforme demonstra o presente estudo, pacientes com DRC
demonstram incapacidade de ativacao rapida das musculaturas de membros
inferiores. Valores de TPF em torno de aproximadamente 50-250ms estdo mais
associados a realizacdo de movimentos rapidos como, por exemplo, corridas de
velocidade. Ja, em gestos motores multiarticulares, como a marcha, em que engloba
maior tempo para realizacdo, a literatura reporta valores de tempo iniciais da
ativacdo muscular préximos de 300ms, durante a velocidade de conforto
(AAGAARD,2002; ANDERSEN e AAGAARD, 2006; LAROCHE, 2009).

Ainda, no presente trabalho foi possivel observar o TRT, que por sua vez,
colabora significativamente para a TPF articular. Isto porque, em musculaturas
saudaveis, nado fadigadas e previamente aquecidas, quanto maior a velocidade e
magnitude de ativagdo neuromuscular, maior é a TPF, relativa ao conteudo
morfolégico do musculo (AAGAARD, 2002; LA ROCHE et al., 2011).

Em nossos achados foi possivel observar que os pacientes apresentavam
maior TRT nos extensores de joelho e no BF. Ja para as musculaturas do tornozelo
apenas o musculo TA apresentou diferenga significativa entre os grupos, sendo que
nenhuma diferenga foi encontrada para o musculo gastrocnémio medial. Este fato
pode estar associado a uma maior utilizagao deste grupamento muscular em relagéao
aos extensores de joelho durante a marcha. Além disso, ja foi evidenciado que
musculaturas proximais dos membros inferiores de doentes renais sofrem mais com
a perda tecidual (BOHONNAN et al., 1994).

A perda da velocidade de recrutamento de musculaturas de membros
inferiores, esta diretamente associada com quedas e dificuldades no ajuste de
balanco corporal, seja em postura estatica ou movimentos dinamicos (LAROCHE,
2009; LAROCHE, 2011). Além disso, os baixos niveis de atividade fisica, assim
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como os longos periodos deitado ou sentado, podem colaborar significativamente
para a reducao desta velocidade de recrutamento neural (GORDON E PATTULLO,
1993; LIEBER, 1992; JAHAM et al., 2007; CRUZ et al., 2011).

Assim, o uso reduzido, associado a doenga renal, pode contribuir no
comportamento do TRT evidenciado nos pacientes. Em relacdo ao TPM, os
pacientes demonstraram-se menos capazes de conduzir estimulos elétricos gerados
por interpretacdo de informagdes extracorporal (sinal luminoso). Alguns fatores
podem influenciar neste periodo, que é considerado de preparagdo para agao
articular, dentre estes esta a complexidade da tarefa (TEIXEIRA, 1995; MAGUILL,
2011). Entretanto, a amostra do presente estudo foi familiarizada e instruida para a
execugao do movimento. Assim, ambos os grupos conheciam a tarefa tanto de
forma cognitiva, quanto motora.

Além disso, cabe ressaltar que o gesto motor era isométrico com um
requerimento da forga maxima o mais rapido possivel. Neste sentido, o nivel de
controle motor € minimo, podendo assim, avaliar de forma mais segura a velocidade
de conducao de niveis centrais a periféricos, sem grandes influéncias de ajustes de
precisao (HICK, 1952; TEIXEIRA, 1995; MAGUILL, 2011). Contudo, tais fatores
tiveram menor desempenho para os doentes renais, sendo possivel, que estes
pacientes tenham uma menor velocidade de interpretacdo do estimulo extracorporal
em niveis cerebrais e em um segundo momento um direcionamento de potenciais de
acgao para vias eferentes até a placa motora muscular (TEIXEIRA, 1995; TEIXEIRA,
2006; MAGUILL, 2011). Entretanto, mais estudos sao necessarios para a
comprovacao destas afirmacgdes.

Ja em relacdo ao TM, é considerada a capacidade de condugao do sinal
elétrico intramuscular e o tempo que o tecido necessita para gerar movimento
articular (LA ROCHE et al.,, 2011). Contudo, neste estudo ndo foi realizada
nenhuma técnica ou exame que pudesse diagnosticar algum tipo de neuropatia. A
literatura reporta que pacientes que realizam hemodialise podem apresentar
disturbios no sistema nervoso devido a hipercalemia (excesso de potassio no
sangue) (CARRERO et al., 2008; CRUZ et al., 2011). Em nossos pacientes foi
verificado que os valores de potassio estavam acima do normal. Além disso, também
foram evidenciados valores elevados de creatinina e uréia, que também apresentam
associagao com prejuizo no metabolismo intramuscular, assim como na perda da

massa magra. Ainda, como ja citado anteriormente, alteragbes estruturais na
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mitocdndria intramuscular, redug¢dao do pH, dificuldade de ressintese de
fosfocreatina, assim como, alteracbes morfométricas em fibras de contragao rapida
podem também alterar a capacidade de conducdo de sinal elétrico intramuscular
reduzindo a capacidade de produgdo de forga rapida (DOURAZARD et al.,1993;
KOUIDI et al.,1998; JOHANSEN et al., 2005; CLAPP e BEVINGTON, 2015).

Ja em relacdo a arquitetura muscular, foi possivel verificar que diferenca
significativa na espessura do vasto lateral, mas ndo no comprimento de fasciculo
absoluto e relativo, assim como no angulo de penagdo. Esperava-se que, em
funcao dos pacientes permanecerem maior tempo deitados, adaptagdes em relagao
ao comprimento de fasciculo e do angulo de penacdo nesta musculatura fossem
encontradas. Contudo, parece que o uso reduzido, afeta somente a espessura
muscular do vasto lateral nestes pacientes, fato que reduz a capacidade de forga
maxima (HERZOG; 1988; LIEBER, 2001).

A literatura ainda demonstra que o comprimento de fasciculos do vasto lateral
durante a marcha é quase constante, tendo uma acao praticamente isométrica para
armazenamento de energia elastica do tendao patelar, conforme o angulo da
articulagado do joelho sofre variacado, fato que pode ter influenciado para a nao
diferenga do comprimento de fasciculo entre os grupos (CHELEBOUN et al., 2007).
Ja em relagdo a espessura muscular do vasto lateral, também ja foi evidenciado que
doentes renais sofrem maiores perdas de musculaturas proximais do membro
inferior (BOHONNAN et al., 1994).

Para aos flexores plantares, ndo foi encontrada diferenga entre os grupos na
espessura muscular do gastrocnémio medial, mas, sim para o séleo. Em relagéo ao
comprimento de fasciculo do gastrocnémio medial foi observado menores valores
apenas nos dados relativos (CF/comprimento da tibia) em relagdo aos sujeitos
controle. Ja para o comprimento do fasciculo do séleo foi possivel verificar menores
comprimentos de fasciculos relativos e absolutos, assim como a espessura em
relacdo aos sujeitos controle. Cabe resaltar que poténcia muscular é uma relagao
entre forca e velocidade. Assim, parece que, pelo ponto de vista morfolégico
muscular, os pacientes perdem tanto em velocidade de contracido, devido a menores
comprimentos de fasciculos, quanto na capacidade de producdo de forgca maxima
devido a menor area de segéao transversa do soleo (HERZOG; 1988; LIEBER, 2001).

A reducdo da AST do séleo ja foi relacionada com o consumo maximo de

VO2 (L/min) em pacientes com doenga cardiaca, onde foi evidenciado um maior
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tempo de flexdo plantar durante a fase de apoio bipodal, reduzindo assim a
capacidade de propulsdo na marcha. Este fator, segundo os autores, reduz
significativamente a velocidade da marcha e aumenta o gasto de energia
(PANIZZOLO et al., 2014).

Em nossos achados foi possivel observar menores distadncias percorridas
para os pacientes quando comparados aos sujeitos controle durante o TC6'. Estes
resultados equivalem a 51,5% da distancia predita para os pacientes e 99,7% para
os sujeitos controle. Além disso, foi identificado diferenca entre os grupos no
comprimento de passo e na velocidade de caminhada em todos os tempos do TC6’,
nenhuma interagdo entre grupo e comprimento de passo e grupo e velocidade de
caminhada foi encontrada. Assim, os grupos mantiveram um comportamento similar
do CP e da velocidade de caminhada durante o TC6'.

Ja ao observar a influéncia dos fatores neuromecéanicos e morfolégicos sob o
TC6’ entre os grupos foram evidenciadas influéncias apenas os pacientes. Foram
testadas as influéncias por meio de regressdes simples para cada parametro
neuromuscular e morfolégico avaliado neste segundo capitulo. Entretanto, em
relacdo aos parametros morfologicos, evidenciou-se influéncia apenas do
comprimento de fasciculo relativo do GM sob a DP dos pacientes. Esta variavel
apresentou menores valores para os pacientes em relagdo aos sujeitos controle.
Entretanto, por meio da relagdo encontrada na regressao simples, quanto maior o
comprimento do fasciculo relativo do GM, maior a DP no TC6’, sendo esta influéncia
de 52,5%.

No estudo de Cronin et al., (2013) os autores avaliaram por meio de ecografia
muscular a diferenca de comportamento entre o s6leo e o GM durante a marcha
humana. Os autores verificaram que em velocidades acima da confortavel uma
maior propulsdo de movimento é exigida. Em fungao disto é observado um aumento
do comprimento do fasciculo do GM em aproximadamente 20%, fato que aumenta
consideravelmente a velocidade de encurtamento e reduz a capacidade de producgéao
de forca, conforme demonstra a teoria da relacdo forca e velocidade de
encurtamento muscular (HILL, 1932). Entretanto, para o soleo foi observado uma
velocidade menor de encurtamento, assim como um maior tempo de ativagao.
Segundo os autores isto ocorre devido a alteragédo de comprimento do GM, exigindo
mais for¢ca do soleo para manter a propulsao da flexado plantar em altas velocidades.

Cabe ressaltar, que menores valores de espessura muscular e comprime