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RESUMO

A doenca renal cronica (DRC) consiste na perda progressiva e irreversivel da
funcdo dos rins. No seu estagio mais avancado, a perda da funcéo renal € maior que
85%, sendo necessario o inicio de algum tipo de terapia renal substitutiva, onde a
hemodialise (HD) é a mais comum. As caracteristicas do tratamento dialitico tendem
a favorecer uma série de fatores negativos, como desnutricdo e fraqueza muscular,
que apresentam forte associacdo com a diminuicao da independéncia funcional.
Neste sentido, este trabalho apresenta como objetivo geral: Avaliar as
caracteristicas de qualidade de vida, nivel cognitivo e parametros neuromusculares
e funcionais de doentes renais crénicos que realizam hemodialise, comparados a um
grupo controle; E os seguintes objetivos especificos: 1) Quantificar e comparar as
diferentes dimensdes de qualidade de vida e o nivel cognitivo de pacientes que
realizam hemodialise com um grupo controle; 2) Quantificar e comparar o tempo pré-
motor (TPM), o tempo motor (TM) e o tempo de reacéo total (TRT) dos extensores
de joelho durante uma contracdo isométrica voluntaria maxima em pacientes gue
realizam hemodialise com um grupo controle; 3) Quantificar e comparar o
desempenho nos testes funcionais TC6 e TSL30” em pacientes que realizam
hemodialise com um grupo controle; 4) Verificar a associacao do perfil cognitivo com
o TPM, TM, TRT e com o desempenho no TC6’ e no TSL30” nos pacientes que
realizam hemodialise e no grupo controle; 5) Verificar a associacdo das diferentes
dimensdes da qualidade de vida com o TPM, TM, TRT e com o desempenho no
TC6’ e no TSL30” nos pacientes que realizam hemodialise e no grupo controle.
Participaram da pesquisa 19 pacientes com DRC que realizavam hemodialise e 19
sujeitos controle, pareados por idade e caracteristicas antropométricas. Na
expectativa de responder aos objetivos, foram avaliadas as seguintes variaveis: 1)
Perfil bioquimico dos pacientes; 2) Qualidade de vida; 3) Funcéo cognitiva; 4) Nivel
de atividade fisica; 5) For¢ca dos extensores do joelho; 6) TPM, TM e TRT dos
extensores do joelho; 7) Desempenho nos testes funcionais TC6’ e TSL30"”. Os
resultados do presente estudo demonstraram que os pacientes com DRC que
realizam HD, quando comparados ao grupo controle apresentam: 1) pior qualidade
de vida nas dimensdes funcionamento fisico, funcéo fisica, dor, satde geral, funcéo
emocional, energia/fadiga, composicéo fisica e composicdo mental; 2) menor nivel
cognitivo; 3) menor nivel de atividade fisica; 4) maior tempo sentado durante a
semana e o final de semana; 5) menor capacidade de forca maxima dos extensores
de joelho; 6) maior TPM, TM e TRT dos extensores de joelho; 7) menores distancias
percorridas no TC6’; 8) pior desempenho no TSL30”. E ainda, foi observado que
piores niveis cognitivos podem influenciar nos TPMs, TMs e TRTs de doentes renais
cronicos que realizam hemodialise. Neste sentido, tais resultados poderdo auxiliar
meédicos, fisioterapeutas e professores de educacdo fisica na prescricdo do
treinamento voltado para cada uma das propriedades estudadas, uma vez que
nosso estudo parece ser um dos primeiros a avaliar de forma sisteméatica e
associada questdes cognitivas, de qualidade de vida, nivel de atividade fisica, além
de parametros neuromusculares e desempenho funcional em doentes renais
cronicos.

Palavras Chaves: Doenca Renal Crbnica, Hemodialise, Parametro Cognitivo,
Qualidade de Vida, Nivel de Atividade Fisica, Parametros Neuromusculares,
Desempenho Funcional.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is the progressive and irreversible loss of
kidney function. In its most advanced stage of renal function loss is greater than
85%, the onset of some form of renal replacement therapy is required, being the
most common hemodialysis (HD). The dialysis treatment characteristics tend to favor
a number of negative factors such as malnutrition and muscle weakness, which have
strong association with decreased functional independence. In this sense, this work
presents the general objective: To evaluate the quality of life, cognitive level and
neuromuscular and functional parameters of chronic renal failure patients on HD, as
compared to a control group; And the following specific objectives: 1) To quantify and
compare the different dimensions of quality of life and cognitive level of patients on
HD with a control group; 2) To quantify and compare the premotor time (TPM), the
motor time (TM) and the total reaction time (TRT) of knee extensors during a
maximal voluntary isometric contraction in patients on HD with a control group; 3) To
guantify and compare the performance in functional tests TC6’ and TSL30" in
patients on HD with a control group; 4) Check the association of cognitive profile with
the TPM, TM, TRT and the performance in the TC6’ and TSL30" in patients on HD
and in the control group; 5) Check the combination of the different dimensions of
quality of life with the TPM, TM, TRT and the performance in the TC6’ and TSL30" in
patients on HD and in the control group. The participants were 19 patients with CKD
who underwent HD and 19 control subjects, matched for age and anthropometric
characteristics. To respond the goal of this research, the following variables were
evaluated: 1) Biochemical profile of patients; 2) Quality of life; 3) cognitive function; 4)
Physical activity level; 5) strength of the knee extensors; 6) TPM, TM and TRT of the
knee extensors; 7) Performance in functional tests TC6 and TSL30". The results of
this study demonstrated that patients with CKD who perform HD, compared to the
control group are: 1) poor quality of life in the dimensions physical functioning,
physical role, bodily pain, general health, emotional function, energy / fatigue,
physical composition and mental composition; 2) lower cognitive level; 3) lower level
of physical activity; 4) more time sitting during the week and the weekend; 5) lower
capacity of maximum strength of the knee extensors; 6) higher TPM, TM and TRTs
extensor knee; 7) smaller distances in the TC6’; 8) worst performance in TSL30".
And yet, it was observed that the worst cognitive levels can influence the TPMs, TMs
and TRTs of chronic renal failure patients on HD. In this sense, these results may
help physicians, physical therapists and physical education teachers in the training
prescription facing each of the studied properties, since our study appears to be one
of the first to evaluate systematically and associated cognitive issues, quality of life,
physical activity, and neuromuscular parameters and functional performance in
chronic renal failure patients.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Dialysis, Cognitive Parameter, Quality of Life,
Physical Activity Level, Neuromuscular parameters, Functional Performance.
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INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) consiste na perda progressiva e irreversivel da
funcdo dos rins, seja ela a nivel glomerular, tubular e/ou endocrina (SBN; SBN,
2011). Na insuficiéncia renal cronica terminal, estagio mais avancado da DRC, a
perda da funcéo renal € maior que 85%, sendo necessario o inicio de algum tipo de
terapia renal substitutiva (TRS)(KDOQI, 2006). Segundo o Censo em 2013,
realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), pode-se observar o
crescimento no namero de doentes a cada ano e estima-se que 100.397 pacientes
sigam em tratamento dialitico no Brasil, sendo a hemodidlise o tratamento mais
comum.

As caracteristicas do tratamento dialitico tendem a favorecer o sedentarismo
e diminuir a capacidade funcional (CF) dos pacientes, devido as diversas limitagdes
como anemia, cdibras e fraqueza muscular que geram uma intolerancia a atividade
fisica (MOREIRA, 2014). Contudo, os niveis de atividade fisica sdo modulados por
fatores do ambiente, da tarefa motora e do proprio individuo. Em relacdo a tarefa
motora, a marcha tem sido considerada uma das formas de movimento mais
funcionais do comportamento motor humano, principalmente em doentes crénicos
(ANDRADE; AGUIAR; ARAUJO, 2013). Isto porque a capacidade de deambulacdo
gera uma independéncia funcional que permite maior interacdo com o ambiente
(REZENDE et al., 2010). Em relacdo ao individuo, o estado fisico, alguns
parametros biomecéanicos, assim como o repertorio motor ao longo da vida também
tém forte influéncia sob a marcha de pacientes crénicos (ANDRADE; AGUIAR;
ARAUJO, 2013).

Entretanto, em uma outra perspectiva, a doenca crénica por si s6 pode gerar
alteracdes no perfil cognitivo e qualidade de vida, fato que se acredita poder alterar o
desempenho da marcha destes pacientes (REBOREDO et al., 2007). Os motivos
gue levam ao surgimento do déficit cognitivo ao longo dos anos ainda ndo estéo
bem estabelecidos, porém, segundo Marchette (2014), alteracbes em fatores
cognitivos podem ser observadas em portadores de DRC e parecem interferir de
modo especial nesses pacientes.

Processos cognitivos, como a atencdo e a memoria de curto prazo

influenciam diretamente no tempo de reacdo e possuem grande importancia no
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planejamento de acdes diarias e no tempo de resposta para um estimulo (DIAS et
al., 2014). O tempo de reacao (TR) é definido como o intervalo entre a percepcéao de
um estimulo ambiental que indique ao individuo para comecar o movimento, até o
inicio do movimento propriamente dito (TANI, 2008; SCHIMIDIT E WIRSBERG,
2010; MAGIL, 2011). Este intervalo ainda pode ser subdividido em uma resposta
pré-motora que equivale a uma fase de processamento da informacdo e uma
resposta motora que equivale a geracdo de potenciais de acdo intramuscular que
levam a contracdo muscular e movimento articular. Qualquer que seja a perda
nesses processos pode resultar em consequéncias negativas para a independéncia,
autonomia e qualidade de vida (DIAS et al., 2014).

O uso de questionarios € uma das formas utilizadas pela literatura para a
avaliacao de perfil cognitivo e qualidade de vida, isto porque esta metodologia nao
altera a rotina diaria de tratamento destes pacientes. Além disso, esta abordagem
metodoldgica € de baixo custo e permite associagdes futuras com informagdes que
sdo representativas das atividades diarias, como o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), o teste de caminhada de 6 minutos (TC6’) e o teste de
sentar e levantar em 30 segundos (TSL30”) (REBOREDO et al., 2007). Esses testes
sdo amplamente utilizados em ambiente hospitalar e se associam com funcdo fisica,
mobilidade, destreza e atividade fisica (BOHANNON, 1995).

Em adicdo, a avaliacdo cognitiva destes pacientes permite identificar a
capacidade de percepcdo do ambiente que é fundamental para a realizacdo de
habilidades motoras funcionais. Visto que nao se encontram na literatura estudos
que avaliem de forma conjunta essas variaveis, tais informagdes sdo de extrema
importancia nas tomadas de decisdes para organizagdo de programas de exercicios
fisicos para auxiliar no desempenho de atividades de vida diaria (AVD’s) e aumentar
a independéncia funcional destes pacientes (MAGILL, 2011). Desta forma, o objetivo
deste estudo € caracterizar o perfil cognitivo, a qualidade de vida, o nivel de
atividade fisica, o perfil neuromuscular e o desempenho em testes funcionais de

doentes renais crénicos que realizam hemodidlise comparados a um grupo controle.
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1 RIM E A DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

A funcédo primaria do rim é remover residuos e excesso de liquido corporal
através da urina e este processo é necessario para manter um equilibrio estavel de
substancias quimicas do corpo (NKF, 2002). Cada rim contém até um milhdo de
unidades funcionais chamadas néfrons que, por sua vez, consistem de unidades de
fitragem de pequenos vasos sanguineos chamados glomérulos que sao ligados a
um tubulo. Quando o sangue entra no glomérulo, é filtrado e o liquido remanescente
passa ao longo do tibulo onde substancias quimicas e agua sdo adicionadas ou
removidas de acordo com as necessidades do corpo, sendo o produto final
excretado em forma de urina. A cada 24 horas, cerca de 200 litros de fluido séo
filtrados e, desses 200 litros, aproximadamente 2 serdo eliminados do corpo e 198
serdo recuperados (TITAN, 2013).

A doenca renal cronica (DRC) inclui todas as lesfes renais que geralmente
acarretam perda lenta e progressiva da funcdo excretora dos rins (SBN, 2015). O
diagnostico se baseia em alteracdes na taxa de filtracdo glomerular e/ou presenca
de lesdo parenquimatosa mantidas por pelo menos trés meses (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). Sua manifestacdo é de forma lenta e progressiva, podendo se
manifestar desde sinais e sintomas inespecificos como nauseas e vOmitos, até
formas graves de emergéncias clinicas como edema pulmonar agudo (TITAN, 2013).

Diversas doencas podem causar a DRC, porém, entre todas as causas, a
nefropatia hipertensiva, a nefropatia diabética, a doenca renal policistica e as
glomerulonefrites crbnicas estdo entre as principais etiologias (TITAN, 2013). Sendo
assim, o aumento na prevaléncia de obesidade, diabetes mellito (DM), hipertensao
arterial sistémica (HAS), tabagismo e sedentarismo sdo motivos que contribuem
para o aumento da DRC (TITAN, 2013).

A DRC tornou-se um problema de saude publica, com um aumento
significativo em prevaléncia e incidéncia. Atualmente, cerca de 1,5 milhdo de
pessoas vivem com DRC no Brasil e cerca de 30 mil novos casos por ano séo
registrados de pessoas que atingem a fase mais critica da doenca e necessitam
iniciar algum tipo de TRS (SBN, 2015).

Considerando a necessidade de uma classificacdo quanto ao estagio da

doenca, a National Kidney Foundation (NKF) criou uma padronizacédo internacional
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dividindo a DRC em 5 estagios. Se néo tratada, a DRC progride para o ultimo
estagio chamado de insuficiéncia renal terminal onde exige do paciente TRS.

Nos pacientes com DRC, o estadiamento da doenca € determinado a partir do
nivel de fungéo renal do paciente e dividi-se em 5 estagios funcionais. S&o eles, de
acordo com a National Kidney Foundation (2002):

0 — Aumento de risco; Onde inclui pessoas que ainda ndo desenvolveram
les@o renal, mas possuem fatores de risco para a DRC como HAS, DM e histérico
familiar da doenca. Nesse estagio deve-se rastrear e reduzir os fatores de risco para
evitar o desenvolvimento de DRC.

1 — Lesé&o renal com funcéo renal normal; Fases iniciais de leséo renais com
filtracdo glomerular preservada, ainda se mantendo acima de 90 mL/min/1,73 m2,
Nesse caso a recomendacédo apos o diagnostico é tratar as comorbidades buscando
a reducdo da progresséo da DRC.

2 — Insuficiéncia renal funcional ou leve; E o inicio da perda de funco dos
rins. Classifica-se entre 60 e 89 mL/min/1,73 m2 de ritmo de filtracdo glomerular e
nesta fase os niveis de ureia e creatinina plasmaticos ainda estdo normais. Nesta
fase deve-se estimar o ritmo de progresséo da doencga.

3 — Insuficiéncia renal moderada; Corresponde a uma faixa de ritmo de
filtracdo glomerular entre 30 e 59ml/min/1,73m? e sinais e sintomas de uremia
podem estar presentes de maneira discreta e o0 paciente ja apresenta niveis
elevados de ureia e creatinina plasmaticos. O paciente devera passar por avaliacdes
periddicas e iniciar tratamento das complicacdes associadas.

4 — Insuficiéncia renal grave; Corresponde a faixa de ritmo de filtracdo
glomerular entre 15 a 29ml/min/1,73m>. E o paciente j& apresenta sinais e sintomas
marcados de uremia como anemia, HAS, edema, fraqueza, mal-estar e 0os sintomas
digestivos. Nessa fase o paciente ja deve iniciar a preparacao para a TRS.

5 — Faléncia renal ou insuficiéncia renal terminal; Ritmo de filtragdo glomerular
inferior a 15ml/min/1,73m2. Quando o rim perde funcdo e € necessario o inicio de

uma TRS como a dialise ou o transplante para a manutencéo da vida do paciente.
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1.1 TRATAMENTO NA DRC

Atualmente o Brasil possui, segundo Censo da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (2013), 703 unidades renais cadastradas, sendo que 658 delas possuem
um programa de pacientes cronicos. Distribuidos entre essas unidades, cerca de
100.397 pacientes realizam tratamento dialitico por ano e esse nimero segue em
tendéncia de crescimento devido ao aumento na prevaléncia de obesidade, HAS e
DM que possuem relagdo direta com a incidéncia de DRC. A faixa etaria onde se
concentra a maior parte dos doentes renais cronicos € de 19 a 64 anos com 62,6%
do total (SBN, 2013).

As formas de tratamento para os pacientes que se encontram no estagio de
insuficiéncia renal terminal sdo a hemodialise, a didlise peritoneal ou o transplante
renal. A modalidade terapéutica geralmente é escolhida pelo paciente e seus
familiares em discusséo conjunta com os médicos para que se encaixe na realidade
e estilo de vida do paciente (SBN;SBN, 2011).

A hemodidlise exige do paciente que ele se organize para ir, em geral, trés
vezes por semana em horério fixo ao centro de didlise durante aproximadamente 4
horas para realizar o procedimento. Ja a diélise peritoneal pode ser realizada em
casa, mas exige um local com higiene adequada e treinamento do paciente e seus
familiares para realizarem o procedimento de forma correta e reduzirem riscos de
infeccdo. O transplante renal tem altas taxas de sucesso e o rim pode vir de doador
vivo ou morto (SBN; SBN, 2011).

O tratamento por meio de hemodialise consiste na passagem do sangue por
um filtro extracorpéreo acoplado em uma maquina de dialise. Através de uma
membrana semipermeavel, o sangue entéo € exposto a solu¢céo de dialise (dialisato)
gue retira o liquido e as toxinas em excesso e devolve o sangue limpo para o
paciente (SBN, 2015). Todo o processo de filtragem do sangue na hemodidlise leva
em torno de 3 a 4 horas, sendo que a maioria dos pacientes realizam este
procedimento 3 vezes por semana (SBN; SBN, 2011). Promovendo a excrecéo de
diversas substancias que sao prejudiciais, principalmente quando em altas
concentracbes, a hemodiadlise teve sua utilizacdo aumentada nos ultimos anos
(Kirsztajn et al., 2011). Essa terapia substitutiva renal promove a depuragdo do
sangue de substancias indesejaveis do organismo humano como a ureia

(Nascimento; Marques, 2005).
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Para a realizacdo da hemodialise, o acesso vascular é um fator importante.
S&o classificados como temporarios (cateter venoso percutaneo) e como
permanentes (enxerto arteriovenoso e fistula arteriovenosa). No caso do tratamento
do paciente renal cronico, o mais indicado para a hemodialise é aquele realizado
através de uma fistula arteriovenosa (FAV) (CORREA et al., 2005). A FAV é a
ligacdo de uma veia a uma artéria, permitindo um fluxo venoso arterializado. O
paciente com insuficiéncia renal cronica necessita de um acesso venoso calibroso,
seguro, permanente e com um bom fluxo sanguineo, permitindo a saida do sangue
para o filtro de hemodialise, de onde, apds ser filtrado, retorna para o paciente
(RIELLA, 2010).

Apesar de ser um tratamento recomendavel, aumentando a sobrevida do
paciente nefropata, a hemodialise também proporciona baixa qualidade de vida em

funcéo dos seus efeitos colaterais (CRUZ et al., 2011).
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2. QUALIDADE DE VIDA E A DRC

Independente da sobrevida dos pacientes com DRC em hemodialise
aumentar devido a todos os avancos que vém ocorrendo na forma de tratamento,
sabe-se que a qualidade de vida desses pacientes € inferior quando comparada a
populacéo livre da doenca (BRAGA et al., 2011). Os pacientes com doencga renal no
seu estagio terminal sdo desafiados dia a dia por muitos fatores de estresse,
incluindo a perda de funcdes fisiologicas e bioquimicas, alteraces no sistema
digestivo e neuroldgico, doencas 6Osseas, anemia, incapacidade de manter uma
ocupacéo e fungcdo na familia, perda da fungdo sexual, diminuicdo da competéncia
fisica e da mobilidade, além da dependéncia de cuidados médicos que resultam em
importante privacao social e, consequentemente, levam a uma influéncia negativa na
sua qualidade de vida (AFSAR et al., 2009).

O tema Qualidade de Vida (QV) constitui uma das grandes questbes e
desafios para a area da saude, porém o conceito QV é complexo e tem recebido
diferentes definicbes ao longo dos anos e a literatura o tem caracterizado como
multidimensional, além de dinamico, pois tende a se modificar ao longo da vida do
ser humano (GRASSELLI et al., 2012). Abordado sob os mais diversos olhares, seja
pelo olhar dos individuos ou da ciéncia, muitas sdo as tentativas de se encontrar a
melhor definicdo para o termo (BRAGA et al., 2011).

No entanto, a saude tem uma influéncia muito importante na qualidade de
vida, e 0s conceitos estao intimamente relacionados. Portanto, quando se refere a
qualidade de vida em pacientes com doencas crbnicas, se faz alusdo a qualidade de
vida relacionada a saude (VALDERRABANO; JOFRE; LOPEZ-GOMEZ, 2001) que,
por sua vez, € um subconjunto do termo Qualidade de Vida e, frequentemente é
utilizado para diferenciar a Qualidade de Vida com sentido mais geral, da qualidade
de vida relacionada a parametros clinicos e medicos. Nem sempre 0s aspectos
abordados pela qualidade de vida relacionada a saude sdo os mesmos, porém, em
geral, englobam saude, funcBes cognitivas, emocionais, fisicas e sexuais, assim
como estado funcional e suas possiveis consequéncias (BRAGA et al., 2011).

A qualidade de vida relacionada a saude inclui dominios fisico, psicoldgico e
social, onde cada um deles inclui uma diversidade de outros componentes. Além

disso, cada componente pode ser expresso de maneira diferente, uma vez que a
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percepcdo subjetiva de cada paciente pode gerar uma avaliacdo diferente da
gualidade de vida, pois o conceito é o resultado da interacédo entre condicdes de vida
do paciente e o modo como estes sdo percebidos pelo mesmo (APOLONE;
MOSCONI, 1998).

Assim, no estudo atual, o conceito qualidade de vida diz respeito
especificamente a saiude de uma pessoa. Refere-se a medida da funcéo, do bem-
estar e da percepcédo geral de salude dos pacientes em cada um dos trés dominios:
fisico, psicologico e social (APOLONE; MOSCONI, 1998).

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude pode ser considerado uma
forma de quantificar as consequéncias da doenca e também pode ser utilizada para
avaliar a eficacia do tratamento e prever o risco de efeitos adversos do tratamento
sobre o dia a dia desses pacientes, contribuindo para um melhor direcionamento das
acOes especificas durante seu atendimento (BRAGA et al.,, 2011; PERLMAN et al.,
2005).

Devido ser um dado subjetivo e existir um interesse crescente em avalia-lo,
foram desenvolvidos uma série de instrumentos com a expectativa de tornar a
qualidade de vida uma medida mensuravel. O Kidney Disease and Quality of Life
Short Form (KDQOL SF™) é tido como um dos principais instrumentos que avalia a
gualidade de vida em pacientes renais cronicos que realizam algum tipo de
tratamento dialitico, sendo capaz de abranger aspectos gerais e especificos
relacionados com a populacdo em questdo. E um instrumento de simples aplicagcdo
e foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o impacto da DRC na vida dos
pacientes, além de entender a associagdo entre o tratamento da doenca e o bem-
estar fisico, mental e social desses individuos (HAYS et al., 1994).

De acordo com os autores Hays et al. (1994), o KDQOL-SF™ ¢& um
guestionario de 80 itens, auto-aplicavel, dividido em 19 dimensdes. Ele € dividido em
duas partes, uma genérica (SF-36) e uma especifica com itens relacionados com a
DRC e seu tratamento. A parte genérica (SF-36) € formada por oito dimensdes que
sdo relacionadas com a saude fisica e mental: funcionamento fisico (10 itens),
limitacbes causadas por problemas da salde fisica (4 itens), limitacbes causadas
por problemas de saude emaocional (3 itens), funcéo social (2 itens), bem-estar
emocional (5 itens), dor (2 itens), energia/fadiga (vitalidade) (4 itens), percepcéo da
saude geral (5 itens). Ja a parte especifica € composta por onze dimensdes

relacionadas a doenca renal e a dialise: lista de sintomas/problemas (12 itens),
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efeitos da doenca renal sobre a vida diaria (8 itens), sobrecarga imposta pela
doenca renal (4 itens), papel profissional (2 itens), funcdo cognitiva (3 itens),
gualidade das interacdes sociais (3 itens), funcéo sexual (2 itens), sono (4 itens),
suporte social (2 itens), estimulo da equipe de didlise (2 itens) e satisfacdo do

paciente com o tratamento (1 item).

As funcdes de cada dimensdo do KDQOL-SF™ segundo Hays et al., (1994),

sao descritas para melhor compreenséo do instrumento:

A) Dimensdes genéricas (SF-36): 8 dimensdes

1. Funcionamento Fisico: aborda as limitacdes em atividades devido a
condicdo de saude, ou seja, avalia a presenca e a extensdo das limitacOes
relacionadas a capacidade fisica para realizar tais atividades.

2. Funcado Fisica: avalia as limitacdes causadas por problemas da saude
fisica e se estas limitacdes dificultam a realizacdo das atividades habituais do
paciente, devido a sua saude fisica.

3. Dor: avalia a intensidade da dor e a interferéncia dela nas atividades diarias
do paciente.

4. Saude geral: avalia o estado geral e atual da saude do paciente.

5. Bem estar emocional: avalia os sintomas de depressdo e ansiedade do
paciente, bem como as alteragcdes do comportamento, descontrole emocional e o
seu bem-estar psicoldgico.

6. Funcdo emocional: aborda as limitagdes causadas por problemas da saude
emocional, avaliando as limitagbes no tipo e quantidade de trabalho e se estas
limitagbes dificultam a realizacdo desse trabalho e de atividades habituais do
paciente, devido a sua saude emocional.

7. Funcédo social: avalia a interferéncia dos problemas fisicos e emocionais
sobre atividades sociais relacionados a familia, amigos, vizinhos e grupos.

8. Energia e fadiga (vitalidade): avalia o nivel de energia e fadiga percebido

pelo paciente.
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B) Dimensdes especificas da DRC: 11 dimensdes

1. Lista de sintomas e problemas: avalia o sintoma e/ou problema em relagao
a doenca renal que incomoda o paciente nos ultimos 30 dias, como por exemplo,
dores musculares, dores de cabeca, caimbras durante a didlise, pele seca, coceira
na pele, falta de ar, fraqueza ou tontura, falta de apetite, esgotamento, dorméncia
nas maos ou peés, nauseas, problemas com o acesso vascular.

2. Efeitos da doenca renal: avalia o impacto das restricbes de liquidos e
alimentos, capacidade para o trabalho, limitacdo para viajar, depender de
profissionais da salde, estresse e preocupac¢fes com a doencga renal, vida sexual e
aparéncia pessoal.

3. Sobrecarga da doenca renal: avalia a extensao na qual a doenca renal
causa frustracéo e interferéncia na vida do paciente.

4. Papel profissional: avalia as dificuldades relacionadas ao trabalho
indagando se o paciente exerceu atividade remunerada nas Ultimas quatro semanas
e se a saude impossibilitou de exercer esse tipo de atividade.

5. Funcé@o cognitiva: avalia se o paciente apresenta dificuldades com a
memaria ou para se concentrar em alguma tarefa.

6. Qualidade das interacOes sociais: avalia 0 quanto o paciente se manteve
irritado ou isolado com pessoas proximas.

7. Funcéo sexual: avalia se o paciente realiza atividade sexual e a extenséo
de problemas para ter excitacéo e satisfacdo sexual.

8. Sono: avalia o sono em geral, a frequéncia com que o paciente acorda
durante a noite, a quantidade de sono e a dificuldade de manter-se acordado
durante o dia.

9. Suporte social: avalia a satisfacdo do paciente em relacdo ao apoio
recebido de seus familiares e amigos e também com suas relagdes sociais.

10. Estimulo da equipe de dialise: avalia a extensdo na qual a equipe de
profissionais da dialise encoraja 0 paciente a ser o mais independente possivel e a
lidar com a doenca renal.

11. Satisfacdo do paciente: avalia o grau de satisfacdo do paciente em
relacdo aos cuidados que ele recebe durante o tratamento dialitico (HAYS et al.,
1994).
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O instrumento KDQOL-SF™ foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por
Duarte et al., (2003) e, segundo o autor, € o instrumento mais completo que esta
disponivel atualmente para avaliar a QV de pacientes renais cronicos que realizam
didlise, pois inclui desde os aspectos gerais sobre saude, o que possibilita a
realizacdo de comparacdes com a populacdo geral a aspectos bem especificos da
doenca renal, permitindo uma avaliacdo mais detalhada sobre a QV destes
pacientes.

Uma série de estudos vem sendo publicado na expectativa de entender os
reais impactos da DRC e suas formas de tratamento na vida dos pacientes. Em um
estudo utilizando o SF-36, Martins e Cesarino (2005), estudaram a QV de pacientes
gue realizavam hemodialise com a intencdo de identificar em que medida o
tratamento interfere no cotidiano desses pacientes. Os autores observaram que 0
tratamento hemodialitico tem uma grande interferéncia na qualidade de vida dos
pacientes, uma vez que € responsavel por uma rotina diaria monotona e bastante
restrita, limitando consideravelmente as atividades do dia a dia apés o inicio do
tratamento, favorecendo também ao sedentarismo e a deficiéncia funcional. O
estudo observou resultados negativos em varias atividades dos pacientes como
atividades recreativas, domésticas, sociais, de trabalho, prejuizo de humor, do sono
e de cuidado pessoal.

Vidal e Salas (2005), avaliaram a qualidade de vida de 90 pacientes em
hemodidlise a partir do instrumento SF-36. 70% dos pacientes estudados relataram
gue o principal fator que interfere no desempenho do trabalho e de suas atividades
diarias € a saude fisica e que ndo conseguiram realizar novamente as atividades
gue estavam acostumados a executar antes do inicio da DRC e do tratamento de
hemodidlise.

Em estudo com dezesseis doentes renais cronicos submetidos ao tratamento
de hemodialise, Cunha et al., (2009) avaliaram a qualidade de vida através do
guestionario SF-36 e observaram que Dor e Vitalidade foram os itens que obtiveram
0 pior escore, sugerindo um maior impacto destes sobre a qualidade de vida dos
pacientes avaliados no estudo.

Em adicdo, Khan (1998) cita que a associacdo de diversas comorbidades na
DRC em estado terminal causa um grande impacto sobre a sobrevivéncia dos
pacientes e, frequentemente, sdo causas de morte entre eles. Comorbidades como

DM, doencas coronarianas, insuficiéncia cardiaca, HAS e doenca vascular periférica
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gue possuem carater progressivo, também podem afetar a qualidade de vida dos
pacientes com DRC.

Da mesma forma, Barbosa et al. (2007) avaliaram a influéncia de
comorbidades com os niveis de qualidade de vida medidos pelo instrumento SF-36.
Analisaram 114 pacientes que realizavam hemodidlise e observaram a diminui¢cdo
do nivel de qualidade de vida entre os pacientes que apresentavam um maior
namero de comorbidades associadas. Entre as principais comorbidades avaliadas
estavam a DM que se associou a niveis significativamente menores na maioria dos
escores nos componentes fisicos, a doenca vascular periférica que apresentou
piores escores no estado geral de salde e na CF e a depressao que se associou a
escores inferiores em todas as oito dimensdes do instrumento utilizado.

Assim, quando se pensa em tratamento do doente renal crénico em
hemodialise, deve-se pensar além do aspecto biolégico e envolver todo o contexto
social do individuo e sua familia (AFSAR et al., 2009). Considera-se indispensavel
investigar a qualidade de vida da populacdo que realiza hemodidlise, devido ao
objetivo do tratamento n&o ser apenas o de prolongar a sobrevida, mas também o

de agir positivamente na qualidade de vida desses pacientes.
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3 FUNCAO COGNITIVA E A DRC

Além do declinio da qualidade de vida, é importante considerarmos a funcéo
cognitiva desses pacientes que €é comumente observada diminuida quando
comparada com individuos ndo doentes. A cognicdo é o que permite que 0S seres
humanos tenham funcéo na vida cotidiana, seja nos aspectos pessoais, sociais ou
ocupacionais (MARCHETTE, 2014). A capacidade de entender a vida de uma forma
seletiva, aprender novas habilidades e informacgdes, planejar, determinar estratégias,
executar acOes, compreender a linguagem, usar habilidades verbais para
autoexpressao e comunicagao, e ainda absorver informacdes e ter a capacidade de
manipulacdo para resolver problemas complexos sdo exemplos de processos
mentais que sao referidos como fungéo cognitiva (SHARMA; ANTONOVA, 2003).
Tendo em vista todos esses fatores, as funcdes cognitivas podem ser
compreendidas com o0s seguintes dominios: Linguagem, percepcdo, atencao,
memoria e aprendizagem, compreensao e fluéncia verbal, organizacdo perceptiva e
processamento da informacdo (MARCHETTE, 2014). Além disso, o funcionamento
psicomotor (tempo de reacdo, tempo de movimento, velocidade de desempenho)
tem sido frequentemente incluido neste conceito (ANTUNES et al., 2006).

Com o passar dos anos, estudos relacionados a fun¢cédo cognitiva vém sendo
realizados e buscam identificar fatores de risco que podem aumentar a
predisposicdo ao prejuizo cognitivo de um individuo. Segundo Chodzko-Zajko
(1991), podem-se destacar como alguns desses fatores o género, idade, histérico
familiar, tabagismo, nivel educacional, trauma craniano, estresse mental, etilismo,
socializacdo e aspectos nutricionais. Fatores que podem ser atenuados ou
revertidos pelo exercicio como as doencas cronicas, hipercolesterolemia e o
sedentarismo também estdo sendo associados a um risco aumentado de perda
cognitiva (ANTUNES et al., 2006).

Um dos testes mais utilizados para andlise da funcdo cognitiva na pratica
clinica, por ser rapido, de facil aplicacédo e ndo requerendo material especifico € o
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) que € um breve questionario de 30 pontos
gue inclui questdes como: o local e momento do teste, repeticdo de listas de
palavras, aritmética e compreensdo de linguagem e habilidades motoras basicas.

Para classificacdo do teste, a partir de estudo de validacdo para a populagao
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brasileira, sugere-se que sejam utilizadas faixas de corte diferenciadas para cada
escolaridade a fim de que erros possam ser minimizados (BERTOLUCCI,
CAMPACCI; JULIANO, 1994).

Os motivos que levam ao surgimento do déficit cognitivo ao longo dos anos
ainda ndo estdo bem estabelecidos, porém, segundo Marchette (2014), alteracdes
em fatores cognitivos podem ser observados em portadores de DRC e parecem
interferir de modo especial nesses pacientes. Além disso, a DRC tem como
principais comorbidades associadas a HAS e DM o que faz com que esses
pacientes utilizem uma série de medicacBes que podem afetar a cognicdo (CONDE
et al., 2010). Ao mesmo tempo, a filtragem do sangue que é realizada durante a
hemodialise promove alteracbes metabdlicas como o0 excesso de compostos
nitrogenados no sangue que sao téxicos para o cérebro, inflamacdes, além de afetar
de forma diversa a funcé&o de outros orgaos e sistemas (TITAN, 2013).

De acordo com o estudo de Riella (2003), podem-se observar manifestacdes
neurolégicas em doentes renais crénicos a medida que a sindrome urémica
(acumulo de compostos nitrogenados no sangue) instala-se. As manifestacfes
neurolégicas que s@o mais facilmente evidenciadas sdo a baixa capacidade de
concentracdo, alteracbes do estado de alerta, problemas relacionados com a
memoria, sinais de irritabilidade, mudancas no humor e disturbios do sono.

De acordo com Kurella et al., (2013) e Elias et al., (2009), a gravidade da
DRC parece ter relacao direta com a fungéo cognitiva. Quanto maior for a gravidade
da DRC, maior a progressdo da perda cognitiva.

Ainda ndo ha um consenso quanto aos mecanismos envolvidos nesse
processo, porém, o que a maioria dos estudos sugere é que o risco de perda
cognitiva e deméncia nos pacientes com DRC se deve, além das lesdes neuronais
causadas pelo quadro urémico, a alta prevaléncia de lesGes cerebrovasculares
isquémicas, sejam elas sintoméaticas ou ndo (BUGNICOURT et al., 2013).

Os proprios processos da dialise podem contribuir para a perda cognitiva
induzindo isquemia cerebral. As trocas de fluidos e a reducdo do volume
intravascular aguda que acontecem durante as sessOes podem gerar edema
reduzindo a perfusdo cerebral (RADIC et al., 2010) e, isso explica a possivel
associacado dos fatores de risco que afetam tanto os rins quanto o cérebro e sua

grande interferéncia na doenca renal (MOREIRA, 2013).
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Além disso, segundo Moreira (2013) uma série de outros fatores podem estar

envolvidos na perda de desempenho cognitivo como os apresentados na Figura 1.

Doenca renal *Anemia Disfuncio
crinica «Citocinas e quimiocinas cognitiva
*Disfuncao endotelial

{———_> -Deficiéncia de vitamina 512:"::» %

sEstresse oxidativo

sFatores pré-trombdlicos
s*Hiper-homocisteinemia

sInflamacéo cronica

«Reatividade vascular
anormnal

§ Taxa de filtragao = | Toxinas urdmicas
glomerular - . P
= | Lesoes cerebrovasculares isguémicas

Figura 1. Fatores que podem estar envolvidos na perda cognitiva em DRC.

Fonte: MOREIRA, 2013.

Levando em consideracdo que a diminuicdo da funcdo cognitiva pode
comprometer uma série de outros aspectos como a adesdo ao tratamento
medicamentoso, os rigorosos regimes de dietas propostas e ainda aumentar a
utiizacdo de servicos de saude (PEREIRA, 2005), pode ser muito positivo na
evolucao do quadro do paciente identificar os déficits cognitivos, principalmente se

esse déficit aconteceu a partir de condi¢des trataveis (KURELLA, 2013).



28

4 NIVEL DE ATIVIDADE FISICA E A DRC

Outro fator importante associado ao tratamento hemodialitico € o baixo nivel
de atividade fisica dos pacientes. Pacientes com DRC apresentam menor tolerancia
ao exercicio e baixa CF, o que os torna, na maioria dos casos, sedentarios. A
limitacdo das atividades diarias em decorréncia das caracteristicas do tratamento
favorece ao sedentarismo e a deficiéncia funcional, fatores que afetam diretamente a
gualidade de vida desses individuos (JOHANSEN et al.,, 2003a; MEDINA et al.,
2010).

A hemodidlise exige do paciente que ele se organize para ir, em geral, trés
vezes por semana em horério fixo ao centro de didlise durante aproximadamente 4
horas para realizar o tratamento (SBN; SBN, 2011) e, além de todo o tempo que o
paciente ficard sentado ou deitado durante o procedimento, a hemodialise
ambulatorial filtra uma grande quantidade de liquido corporal em um espaco curto de
tempo, gerando fadiga apos a sesséo e reducao dos niveis de atividade fisica no
decorrer do dia (MEDINA et al., 2010). Esta rotina contribui para a reducé&o dos
niveis de atividade fisica dos pacientes e, outra observagao importante é que, devido
ao receio de quedas, estes pacientes muitas vezes reduzem a velocidade da
marcha, o que também contribui significativamente para reducdo do
condicionamento fisico (LIU et al, 2014), determinando o aumento no grau de
dependéncia (MARTINS & CEZARINO, 2003; KIMMEL E PATEL et al., 2006).

Dessa maneira, a baixa capacidade de exercicio, o desempenho fisico pobre
e a atrofia muscular séo fatores prevalentes entre os doentes renais crbénicos e
potencialmente modificaveis com a atividade fisica (JOHANSEN, 2007). Uma série
de beneficios dos exercicios e/ou atividade fisica regular conhecidos na populacao
em geral estdo relacionados a areas de interesse especifico para pacientes com
DRC, como a reducéo do risco de mortalidade cardiovascular, melhora no controle
da presséo arterial em individuos hipertensos, melhor controle da diabetes, além de
melhoria na saude em geral relacionada com a qualidade de vida (WILLEY;
FIATARONE SINGH, 2003). Considerando que a mortalidade cardiovascular é a
causa de morte nimero um entre pacientes com DRC terminal nos Estados Unidos e

cerca de 80% dos pacientes com DRC terminal possuem histérico de hipertensao,
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existe um grande potencial para a reducdo da mortalidade como resultado do
aumento do nivel de atividade fisica nesta populacdo (COLLINS et al., 2010).

Para avaliar o nivel de atividade fisica, um dos instrumentos mais comuns, de
baixo custo e facil utilizacdo € o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ). O IPAQ é dividido em questdes relacionadas as atividades fisicas vigorosas,
moderadas e caminhada, exemplificando cada uma das atividades e classificando o
nivel de atividade fisica do avaliado em sedentério, insuficientemente ativo, ativo ou

muito ativo.
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5 PARAMETROS NEUROMUSCULARES, CAPACIDADE FUNCIONAL E A DRC

Doentes renais cronicos que realizam hemodidlise também tendem a serem
mais sensiveis a fadiga muscular devido as alteracdes causadas pela dialise a nivel
muscular, como a reducdo da funcdo mitocondrial e da capacidade oxidativa das
fibras contrateis (JOHANSEN et al., 2005). O desenvolvimento da fadiga muscular
nesses pacientes pode ser influenciado também pela reducéo de forca por unidade
de area muscular (for¢ca especifica), acidose intramuscular, distirbios no sistema
nervoso central ou a combinacdo de todos esses fatores (IKIZLER; HIMMELFARB,
2006; JOHANSEN et al., 2005; MCINTYRE et al., 2006). Em decorréncia disto,
consequéncias negativas na qualidade de vida e CF para habilidades motoras
diarias séo evidenciadas nestes pacientes (CRUZ et al., 2011).

A CF de forma geral é definida como a capacidade que um individuo tem de
viver com independéncia e com autonomia, de manter suas habilidades mentais e
fisicas, a fim de conseguir realizar as suas AVD’s como deslocar-se, banhar-se e
fazer compras (ROSA et al., 2003).

Uma série de estudos tem demonstrado que portadores de DRC que realizam
hemodialise apresentam diminuicdo da CF, fator esse que acaba diminuindo a
tolerdncia ao exercicio nesses pacientes e, consequentemente, dificultando a
realizacdo das AVD’s (KOHL et al., 2012; MCINTYRE et al., 2006).

Pacientes portadores de DRC que realizam tratamento com HD sao
fisicamente menos ativos e apresentam uma menor CF quando comparados a
individuos controle (JOHANSEN et al., 2003b). Um dos fatores importantes a ser
destacado é a rotina de tratamento desses pacientes que contribui para a reducao
dos niveis de atividade fisica, determinando um aumento no grau de dependéncia
uma vez que durante a hemodialise os doentes permanecem sentados ou deitados
entre 3 e 4 horas, em uma frequéncia média de 3 vezes por semana (KIMMEL,
PATEL, 2006). Além disso, durante a hemodialise, uma grande quantidade de
liguido corporal é filtrada em um espaco curto de tempo, gerando fadiga apds a
sessdo e reducao dos niveis de atividade fisica no decorrer do dia.

Outro aspecto importante é que muitos pacientes apresentam doencas
associadas, como DM e doencas cardiacas, que contribuem na sobrecarga renal, na

progressédo para niveis mais graves da doenca e no aumento da limitagdo funcional
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(OLIVEIRA; ALVES; BEZERRA, 2009). A partir disso, pode ser observado uma
relacdo direta sobre o autocuidado a médio e longo prazo, fazendo com que surja a
necessidade de cuidados especiais, geralmente com altos custos (ROSA et al.,
2003). Segundo Reboredo et al. (2007), o comprometimento da CF desses
pacientes é tamanho que pode chegar a uma reducdo de até 64% do VO:2 pico
guando comparados com individuos que ndo possuem a doenca.

Desta forma, doentes renais cronicos que realizam hemodidlise podem
apresentar alteracdes morfologicas e funcionais das musculaturas tanto de membros
inferiores como de membros superiores, de maneira a influenciar negativamente na
funcionalidade desses individuos. Ainda, a hemodialise também pode colaborar para
o desenvolvimento de comorbidades como a anemia e a desnutricdo que tém forte
associacdo com a reducao da massa muscular (IKIZLER; HIMMELFARB, 2006) e,
devido a isso, observa-se um menor desempenho da forca muscular (IKIZLER;
HIMMELFARB, 2006; JOHANSEN et al., 2005; MCINTYRE et al., 2006) e da CF
desses pacientes (JOHANSEN et al., 2003a; OLIVEIRA; ALVES; BEZERRA, 2009).

E importante ressaltar que, devido ao receio de quedas, estes pacientes
muitas vezes reduzem a velocidade da marcha, o que contribui significativamente
para reducdo do condicionamento fisico (LIU et al.,, 2014), que também esta
associado a fraqueza muscular a qual tem sido apontada como a principal
comorbidade decorrente de doencas crbnicas, sendo uma potente preditora de
mortalidade, independente da doenca de origem (MARQUIS et al., 2002).

Em relacdo a avaliacdo 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’) e o TSL30". Os testes funcionais
possibilitam a mensuracdo da CF por meio de informacdes basicas, além de serem
de baixo custo e facil realizacdo, sao representativos das AVD’s (SOLWAY et al.,
2001). Testes de caminhada séo tipicamente administrados como um meio de
avaliar a CF, monitorando a eficacia do tratamento e estabelecendo um prognéstico
(SOLWAY et al., 2001). O TC6 mostrou ser uma excelente ferramenta para
avaliacdo da CF e tem sido amplamente utilizado em pacientes com doencas
cronicas (CAHALIN et al.,, 1996), uma vez que ele € um teste de exercicio
submaximo que pode ser realizado por pacientes que nao toleram testes maximos
(MIYAMOTO et al., 2012). Assim como o TC6’, o TSL30” é considerado outro teste
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funcional valido e confiavel para medir a CF por meio de informac@es basicas e ser
representativo das AVD’s (DIPP et al., 2010).

Em adicdo, existem outros meétodos que possibilitam a avaliagdo de
parametros relacionados a parametros neuromusculares e funcionais. Para este
objetivo, € evidenciada a utilizacdo de alguns aparelhos como eletromiégrafo de
superficie, bem como célula de carga para a avaliacdo de forca articular, por serem
portateis e de facil manuseio (AAGAARD et al., 2002; WHITE et al., 2013).

Neste sentido, um exemplo de informacéo possibilitada pela utilizacdo dos
equipamentos citados acima é o comportamento do tempo de reacéo total (TRT)
para a realizacdo de tarefas funcionais destes pacientes. Esta informacao ainda néo
foi investigada em pacientes com DRC e pode ser avaliada por meio de parametros
eletromiogréficos de superficie e registro da forca articular (LAROCHE; MILLETT;
KRALIAN, 2011a). O TRT é resultado da avaliacdo de dois tempos: 1) tempo pré-
motor (TPM) que informa o tempo da informacé&o central apés visualizar um estimulo
luminoso até a placa motora muscular; 2) tempo motor (TM) que é o tempo de inicio
do registro eletromiogréfico até o gesto articular. O primeiro esta relacionado a
informacdo central em relacdo a percepcdo cognitiva (identificacdo do sinal
luminoso) direcionada para uma tarefa motora qualquer. O segundo tempo tras
inferéncia sobre a capacidade de conducéao do sinal elétrico intramuscular e o tempo
gue o tecido necessita para gerar tensdo significativa até tracionar tendédo e
segmento 0sseo. Ambas as informacfes sdo extremamente relevantes para as
AVD’s, tendo em vista que a velocidade de reacdo para gestos motores podem
evitar uma série de problemas como, por exemplo, as quedas (HAHN et al., 2010;
LA ROCHE et al., 2011).

O TRT ainda pode influenciar na taxa de producédo de forca (TPF) a qual
corresponde ao aumento da forgca no tempo. Dessa forma, quanto mais lenta for a
percepcdo a estimulos extracorpéreos, menor a habilidade de envio de estimulos
eletrofisiologicos para a contragdo muscular.

Tais informac¢des sdo de extrema importancia nas tomadas de decisdes para
organizacdo de programas de exercicios fisicos para auxiliar no desempenho de

AVD’s e aumentar a independéncia funcional destes pacientes (MAGILL, 2011).
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6. PROBLEMA

Apesar da literatura evidenciar uma pior qualidade de vida (ABDEL-KADER;
UNRUH; WEISBORD, 2009; COHEN et al., 2007; MARCHETTE, 2014) e um risco
aumentado para perda cognitiva (CONDE, S. A. L., FERNANDES, N., SANTOS, F.
R., CHOUAB, A., MOTA, M. M. E. P., & BASTOS, 2010; KURELLA TAMURA et al.,
2013; MARCHETTE, 2014; RIELLA, 2010) em pacientes com DRC que realizam HD,
torna-se importante entender melhor determinados aspectos neuromusculares e
funcionais destes pacientes, além das possiveis relacées entre essas variaveis, a
fim de possibilitar a elaboracdo de uma alternativa para auxiliar nas rotinas de vida
desses individuos.

Sendo assim, o0 presente estudo tem como problema de pesquisa as
seguintes questdes: 1) Existe diferenca nos niveis cognitivos e de qualidade de vida
entre pacientes que realizam hemodialise e um grupo controle? 2) Existe diferenca
nos niveis de atividade fisica, parametros neuromusculares e capacidades
funcionais de pacientes que realizam hemodialise e um grupo controle? 3) Existe
correlagdo entre a qualidade de vida e o nivel cognitivo com variaveis
neuromusculares e o desempenho de testes funcionais de pacientes que realizam

hemodialise e um grupo controle?
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7. OBJETIVO GERAL

Avaliar o nivel cognitivo, caracteristicas de qualidade de vida, nivel de
atividade fisica, pardmetros neuromusculares e funcionais de doentes renais

cronicos que realizam hemodialise comparados a um grupo controle.

7.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Quantificar e comparar o nivel cognitivo, as diferentes dimensdes de qualidade de
vida e o nivel de atividade fisica de pacientes que realizam hemodialise com um

grupo controle;

2) Quantificar e comparar o TPM, o TM e o TRT dos extensores de joelho durante
uma contragao isomeétrica voluntaria maxima em pacientes que realizam hemodialise

com um grupo controle;

3) Quantificar e comparar o desempenho nos testes funcionais TC6' e TSL30” em

pacientes que realizam hemodialise com um grupo controle;

4) Verificar a associacdo do perfil cognitivo com o TPM, TM, TRT e com o
desempenho no TC6’ e no TSL30” nos pacientes que realizam hemodialise e no

grupo controle;

5) Verificar a associacdo das diferentes dimensdes da qualidade de vida com o
TPM, TM, TRT e com o desempenho no TC6’ e no TSL30” nos pacientes que

realizam hemodialise e no grupo controle;
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8. METODOLOGIA

8.1 AMOSTRA

A amostra foi formada por pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos,
com diagnéstico de DRC que estivessem em tratamento dialitico no centro de
nefrologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e, para fins de
comparacdo, um grupo controle com individuos sem doenca renal, pareados por

altura, idade, sexo e massa corporal.

8.1.1 Procedimentos

Uma entrevista foi realizada para verificar a adequagdo aos critérios de
inclusdo e exclus&o. O paciente foi informado sobre todos os procedimentos que
seriam realizados durante o estudo e, para participar, deveria assinar o TCLE
(ANEXOS 1 e 2).

8.2 CALCULO AMOSTRAL

A amostra foi formada a partir da equacdo demonstrada na figura 2, que
indicou o tamanho amostral de acordo com o erro tolerado de medida para cada
variavel presente no estudo.

Qualidade de Vida: Para a variavel qualidade de vida foi utilizado o estudo de
Cunha et al., (2009) como referéncia com um n de 16 pacientes em hemodialise que
apresentaram como resultado no questionario SF-36 um valor médio de 72,3 com
um desvio padréo de + 29,35. Utilizando esses valores, a equagao apontou para um
n de 15 individuos com DRC.

Funcdo cognitiva: Na variavel fungdo cognitiva o estudo utilizado como
referéncia foi o de Jung et al., (2013) que avaliaram 56 doentes renais crénicos com

o0 Mini Exame de Estado Mental e encontraram um valor médio de 26.9 e um desvio
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padrédo de + 3. Quando aplicados na equacéo proposta, o n sugerido foi de 15
pacientes com DRC.

Capacidade Funcional: Ja para a CF foi utilizado o estudo de Cunha et al.,
(2009) que avaliaram 16 doentes renais cronicos a partir do teste de caminhada de
seis minutos (TC6) e encontraram os valores de 404,5 m de média com um desvio
padrdao de + 105,0 m. Quando esses valores foram submetidos a equacéo, foi
observado a necessidade de um n de 14 sujeitos com DRC.

Desta forma, o n atribuido para o presente estudo foi de 15 sujeitos.

n=2>%*dp?
2

e

Figura 2. Calculo do tamanho amostral onde n é o tamanho da amostra, Z é o valor
tabelado (1,96) em relacdo ao nivel de significancia deste estudo (0,05), dp € o
desvio padrédo da variavel em questdo, obtido da literatura especifica e o erro de
medida tolerado (estimado em 5%) € aplicado sobre a média da variavel em questao
obtida da literatura.

8.2.1 Critérios de inclusao

Foram considerados aptos a participarem do estudo pacientes croénicos renais
em condicdes estaveis, sem exacerbacdes ou infeccBes nos trés meses que
antecederam o estudo, maiores de 18 anos, de ambos os sexos, independente de

tempo de hemodialise e grau de severidade da doenca.

8.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo todos os individuos que: (1) Apresentaram
contraindicacfes absolutas ou relativas a realizacdo dos testes; (2) Apresentaram
dificuldades de compreenséo dos procedimentos propostos pelos pesquisadores; (3)
Estavam em periodo de exacerbacdo da doenca; (4) Nao concordaram em participar

do estudo por meio do TCLE. Além disso, foram excluidos pacientes com doencas
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neuromusculares que apresentaram déficit motor, tais como acidente vascular

encefalico (AVE), esclerose multipla e esclerose lateral amiotréfica.

8.2.3 Desenho experimental

A pesquisa foi caracterizada como um estudo transversal. As avaliacdes
foram realizadas em trés dias distintos, antes do paciente iniciar o procedimento da
hemodialise e os dias e horarios dos testes foram pareados, evitando interferéncia
do ritmo circadiano nos resultados. No primeiro dia todos os questionarios foram
realizados. Primeiramente foi apresentado o TCLE (ANEXO 1) e, ap6s a assinatura
do sujeito, o questionario de qualidade de vida Kidney Disease and Quality of Life
Short Form (KDQOL SF™) (ANEXO 2), o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(ANEXO 3) e o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (ANEXO 4)
foram aplicados. No segundo dia foi realizado um teste funcional de sentar e
levantar durante trinta segundos e no terceiro dia 0 paciente realizou os testes de
forca e atividade eletromiografica antes de um TC6 como demonstrado na figura 3.
Além dos testes, também foram coletados do prontuario dados clinicos dos
pacientes, como exames laboratoriais (creatinina, ureia, potassio, calcio, fosforo,
hemoglobina, hematdcrito, glicose, alanina aminotransferase e paratormonio, todos
utiizando a meédia dos ultimos 3 meses), etiologia da DRC e comorbidades

Ordem na Semana

associadas.
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Figura 3. Desenho Experimental. TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; KDQOL SF™:
Questionario de Qualidade de Vida para Doentes Renais, do inglés “Kidney Disease and Quality of
Life Short Form”, MEEM: Mini Exame de Estado Mental; IPAQ: Questionario Internacional de
Atividade Fisica, do inglés ‘International physical activity questionnaire”s CVMi: Contragéo
voluntaria maxima isométrica; TC6’: Teste de caminhada de seis minutos; EMG: Eletromiografia.
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9 AVALIACOES

9.1 VARIAVEIS PARA PAREAMENTO DE DADOS

Para pareamento de dados uma série de variaveis foram avaliadas: Massa

corporal; Altura; Idade; Sexo; Comprimento de Fémur; Comprimento de Tibia.

9.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Para a avaliagdo da qualidade de vida foi utilizado o Kidney Disease Quality of
Life Short Form (KDQOL-SF™), que é um instrumento auto-aplicavel que tem o objetivo
de avaliar o impacto da DRC na vida dos pacientes. O instrumento possui 80 itens,
divididos em 19 dominios que levam aproximadamente 16 minutos para
serem respondidos (DUARTE et al., 2003).

O KDQOL-SF™ inclui o MOS 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36) mais 43
itens sobre doenca renal crénica. O SF-36 € composto de 36 itens, divididos em oito
dimens®es: funcionamento fisico (dez itens), limitagbes causadas por problemas da
saude fisica (quatro itens), limitagées causadas por problemas da saude emocional (trés
itens), funcionamento social (dois itens), saide mental (cinco itens), dor (dois itens),
vitalidade (energia/fadiga) (quatro itens), percepcdes da saude geral (cinco itens). A
parte especifica sobre doenca renal inclui itens divididos em 11 dimensdes:
sintomas/problemas (doze itens), efeitos da doenca renal sobre a vida diéria (oito itens),
sobrecarga imposta pela doenca renal (quatro itens), condicdo de trabalho (dois itens),
funcao cognitiva (trés itens), qualidade das interagdes sociais (trés itens), funcao sexual
(dois itens) e sono (quatro itens); inclui também trés escalas adicionais: suporte social
(dois itens), estimulo da equipe da didlise (dois itens) e satisfacdo do paciente (um item).

F™ em seu

Para o grupo de pacientes foi utilizado o questionario KDQOL-S
formato completo, onde possui questdes genéricas e especificas da doenca renal.
Ja para o grupo controle foi utilizado o SF-36 que possui apenas as questdes
relacionadas as dimensdes genéricas.

Para a avaliagdo dos resultados do instrumento, um escore foi dado para cada
guestéo e, posteriormente transformado numa escala de 0 a 100. Portanto, no presente

estudo, os escores das dimensdes presentes no questionario KDQOL-SF™ foram
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distribuidos em faixas: 12 faixa — escores de 0 a 20; 22 faixa — escores de 20,001 a 40;
32 faixa — escores de 40,001 a 60; 42 faixa — escores de 60,001 a 80; 52 faixa — escores
de 80,001 a 100. Feito isso, a 12, a 22 e a 32 faixas representaram baixa QV e a 42 e 52
faixas, boa QV (GRASSELLI et al., 2012). Todo o processo de codificacdo do
questionario obedeceu ao “manual para uso e corregao do Kidney Disease and Quality
of Life — Short Form — KDQOL-SF™ 1.3” elaborado pelos autores Hays et al. (1994).

9.3 AVALIACAO DO NIiVEL COGNITIVO (ANEXO 5)

Para a avaliacdo do nivel cognitivo, foi utilizado o Mini Exame de Estado
Mental (MEEM) que é um breve questionario de 30 pontos que inclui questbes
como: o local e momento do teste, repeticdo de listas de palavras, aritmética e
compreensao de linguagem e habilidades motoras basicas. Para classificacdo do
teste, foram utilizados os pontos de corte do estudo de Bertolucci, Campacci e
Juliano (1994) que validaram o teste para a populacédo brasileira e classificaram os
individuos de acordo com quatro niveis de escolaridade (analfabeto, menos de 1
ano; baixa, 1 a 4 anos incompletos; média, 4 a 8 anos incompletos; alta, 8 ou mais
anos). Os pontos de corte para cada nivel de escolaridade foram: 13 para
analfabetos, 18 para baixa e média e 26 para alta escolaridade. Neste estudo, o
paciente que obteve pontuacdo superior a 24 pontos foi considerado sem déficit
cognitivo, entre 18 e 23 pontos, leve a moderado e abaixo de 18 pontos, déficit
cognitivo moderado a grave. Para ajustar o MEEM para o nivel educacional, os
pacientes foram reclassificados em pontuacdo superior ou inferior ao ponto de corte
de acordo com a escolaridade (DAHBOUR; WAHBEH; HAMDAN, 2009).

9.4 NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

Para mensurar o nivel de atividade fisica dos individuos foi utilizado o
Questionério 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:

Sedentério: ndo 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
sessdo, 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/sesséao
(MATSUDO et al., 2001).

O equivalente metabdlico da tarefa (MET - do inglés

I

“ metabolic equivalence
task”) foi calculado pela multiplicacdo de 1 equivalente metabdlico da tarefa (EMT) (3,5
ml/kg/min-1) pela massa corporal e o tempo do exercicio em minutos durante a semana.
Ja a quilo caloria foi determinada pela multiplicacdo do EMT pela razdo da massa
corporal em Kg por 60 segundos (1 minuto) (LEITE, 2000).

9.5 AVALIACAO DA FORCA DE EXTENSORES DE JOELHO

9.5.1 Variaveis biomecéanicas e equipamentos

Para a analise da forca dos extensores de joelho foi utilizado uma célula de
carga HBM do Brasil acoplada a uma cadeira que foi confeccionada especificamente
para arealizagdo do teste. Concomitante a avaliagdo da forga o registro da atividade
eletromiogréfica foi realizado por meio de um sistema de eletromiografia (EMG) de 8
canais (Miotool), e pares de eletrodos de superficie passivos (Ag/AgCl, Meditrace-
100, diametro de dois centimetros, Kendall, Canadd). Todos os procedimentos de
processamento dos sinais bioldgicos (Forca e EMG) para a obtencdo das variaveis
do estudo foram desenvolvidos por meio de rotinas matematicas em plataforma
Matlab® (Mathworks, USA).

9.5.2 Procedimento para avaliacéo da ativacao elétrica muscular (AE)

Antes da colocacao dos eletrodos, a impedancia elétrica da pele foi reduzida

pela raspagem dos pélos seguido de limpeza com algoddo embebido em alcool, a
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fim de remover as células mortas e a oleosidade no local de posicionamento dos
eletrodos. A seguir, 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.

Extensores de joelho: Para a musculatura do vasto lateral (VL) os eletrodos
foram posicionados 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 a 50% na linha entre a espinha iliaca antero-superior e
a parte superior da patela e para o vasto medial (VM) os eletrodos foram
posicionados a 70% da linha entre a espinha iliaca antero-superior e a parte superior

da patela.

9.5.3 Procedimentos de avaliacdo da forca

Os sujeitos foram posicionados sentados em uma cadeira que foi
confeccionada para a realizacdo de extensdo de joelho. Os sujeitos permaneceram
com o quadril e joelhos flexionados (90°), assim como o tornozelo em posi¢cao neutra
com 0s pés apoiados ao solo. Apos aquecimento articular e familiarizacdo com o
protocolo, os individuos realizaram trés contracdes voluntarias maximas isométricas
(CVMiI) de cinco segundos, entre cada contracdo um intervalo de um minuto e trinta
segundos (1:30”) foi realizado. O teste foi repetido caso fossem verificadas as
seguintes situacdes: (1) quando a contracdo nao foi sustentada durante o periodo
determinado; (2) quando algum tipo de contra-movimento inicial foi identificado; (3)
guando houve uma diferenca acima de 10% no valor de for¢ca entre as contracdes
(HERZOG; 1988; AAGAARD, 2002).

9.5.4 Processamento da forca

Para a analise da for¢ca foi utilizado filtro passa-baixa de 15 Hz a fim de
eliminar ruidos de alta frequéncia. O inicio da forca foi estabelecido a partir da
diferenca de 2,5% em relacdo a linha de base e o pico de for¢ca durante a CVMi
(AAGARD, 2002).
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9.5.5 Processamento da AE

Para a correcdo 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) das
musculaturas foram calculados durante a CVMi por meio de uma janela truncada de
1s. Em seguida os sinais foram normalizados pelos valores maximos
eletromiogréficos obtidos no mesmo instante do ponto maximo do platé de for¢ca. O
inicio da ativacdo muscular foi determinado automaticamente sendo estabelecido
guando o sinal EMG filtrado assumisse valores superiores a trés vezes o desvio
padrdo da média do sinal referente a linha de base (CORREIA, 2000).

9.5.6 Procedimento para a avaliagdo do TRT

O TRT foi definido como o tempo entre o estimulo visual e o inicio da
producéo de forca, este tempo pode ser dividido em: (1) TPM, que é definido como o
tempo entre o estimulo visual e o inicio do sinal EMG. O TPM é dutilizado para
representar a quantidade de tempo necesséario para que o Sistema Nervoso Central
(SNC) processe o sinal visual até que ocorra a chegada de estimulacdo neural no
musculo. (2) TM, definido como o tempo entre a chegada de estimulagdo neural no
musculo e o inicio do desenvolvimento da forca. O TM representa o tempo de
acoplamento excitagdo-contragcdo muscular (LAROCHE, 2007). Para que ocorra
confiabilidade dos dados de TRT durante a CVMi os individuos foram familiarizados

e instruidos a realizar forca maxima o mais rapido possivel apos o sinal luminoso.
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Figura 4. A) Representacdo esquematica do processamento neural para realiza¢do de uma

contracdo voluntaria maxima isométrica (CVMi). B) CVMi e avaliagdo do ‘“root mean square” (RMS) na

forca maxima. C) Representacédo esquematica do TRT e suas subdivisdes.

9.6 TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS (TC6’)

A CF dos pacientes foi avaliada por meio do TC6’. O TC6' se constitui em
uma adaptacdo do teste introduzido por Kenneth Cooper em 1968, com a finalidade
de determinar a relacéo entre a aptidao fisica e o consumo maximo de oxigénio. O
teste € baseado em uma atividade rotineira de fécil aceitacdo pelos pacientes: a
caminhada (MOREIRA ET AL., 2001; ATS, 2002).

9.6.1 Execucéo 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 de corredor

e estimulo verbal padronizado a cada minuto transcorrido. Durante o teste o
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avaliador caminhava um pouco atras do paciente, o qual era monitorado durante
todo o periodo pelo frequencimetro cardiaco. No caso do paciente sentir-se
cansado, ele podia diminuir o ritmo da caminhada, ou até mesmo parar, sendo que
neste Ultimo caso o crondmetro ndo era parado até completar o tempo de seis
minutos. A cada minuto do teste, a frequéncia cardiaca (FC) era monitorada e
registrada. Todos os procedimentos utilizados no teste seguiram as normas
estabelecidas pela American Toracic Society (ATS, 2002). Apods, foi calculado o
valor predito, com base no sexo, peso, altura e idade do paciente, como

demonstram as equagdes abaixo.

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

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

9.7 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR EM 30"

Para a analise de desempenho da musculatura de membros inferiores foi
utilizado o TSL30”. Como outros testes de campo, o TSL30” requer um minimo de
estrutura, sendo utilizado apenas uma cadeira sem bragos padrdo e um cronémetro.

Os individuos foram convidados a se posicionarem préximo a cadeira,
cruzarem os bracos a frente do corpo e ao sinal do avaliador deveriam iniciar
movimentos de sentar e levantar da cadeira 0 mais rapido possivel. Apos 30
segundos o teste era interrompido pelo avaliador e o nimero de vezes que 0s
avaliados conseguissem realizar o movimento de sentar e levantar na cadeira era
registrado, sendo que quanto maior fosse o numero realizado, melhor seria

considerado seu desempenho.
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10. TRATAMENTOS ESTATISTICOS

Os testes de Shapiro-wilk e Levene foram utilizados na verificagcdo da
normalidade e homogeneidade dos dados. Andlise descritiva (média e desvio
padréo) foi usada na descri¢céo e caracterizacdo dos dados. O teste T independente
foi utilizado para comparacédo das variaveis de pareamento (idade, massa corporal,
estatura, comprimento do fémur, comprimento da tibia), variaveis funcionais (forca
de extenséo de joelho, TC6' e TSL30“). Uma Anova Two Way, com post hoc de
Bonferroni, foi utilizada para verificar a existéncia de diferencas e interacdo entre os
grupos para a variavel frequéncia cardiaca. Um teste de Mann-Whitney foi utilizado
para avaliar a tendéncia central entre os niveis de qualidade de vida e os niveis de
atividade fisica entre os grupos. Para verificar o grau de associacdo entre 0s
dominios e escores totais dos niveis de qualidade de vida e do teste de nivel
cognitivo (MEEM) com as caracteristicas neuromusculares (TPM, TM e TRT), com a
forca articular (CVMi dos extensores do joelho) e os testes funcionais (TC6' e
TSL30%) foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman. A forca de correlacéo 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 (correlacdo 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.
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11. RESULTADOS

Foram avaliados 19 pacientes portadores de DRC em estado terminal que
realizavam hemodialise e 19 individuos ndo doentes como grupo controle. Sendo, do
grupo de pacientes, 9 homens (47,36%) e 10 mulheres (52,64%), com idades
variando entre 31 e 84 anos, predominando a faixa etaria de 40-60 anos. A média de
idade do grupo de pacientes foi de 54,1 + 14,1 e, em relacdo aos critérios de
pareamento da amostra, ndo foram encontradas diferengas significativas entre as
variaveis idade (p=0,35), massa corporal total (p= 0,40), estatura (p= 0,89), indice de
massa corporal (p= 0,48), comprimento do fémur (p= 0,37) e comprimento da tibia

(p= 0,07), como demonstrado na tabela 1.

Tabela 1. Médias e desvio padrdo dos dados de pareamento da amostra.

Variaveis Pacientes Controle p
Idade (anos) 54,1+14,1 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/m?) 245+3,1 26,4 5,0 0,83
CF (centimetros) 429+4,4 41,8+2,2 0,37
CT (centimetros) 38,9+3,9 36,6 3,1 0,07

IMC:indice de massa corporal; CF: comprimento do fémur; CT: Comprimento da tibia. A = 0,05
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A tabela 2 apresenta o tempo médio de hemodialise em meses e o perfil

biogquimico da amostra estudada.

Tabela 2. Médias e desvios padrdo do tempo médio de hemodialise e perfil

bioquimico dos pacientes com doencarenal crénica que realizam hemodialise.

Caracteristicas Pacientes
Tempo de HD (meses) 72,3141,6
Calcio Total (mg/dL) 9,5+0,8
Potassio Total (mEq/L) 7,049,3
Ureia pré-hd (mg/dL) 124,5+35,7
Ureia pds-hd (mg/dL) 33,6+15,8
Creatinina (mg/dL) 10,5+2,6
Hemoglobina (g/dL) 10,2+1,3
Hematécrino (%) 31,643,9
Glicose (mg/dL) 104,4438,0
Fosforo (mg/dL) 5,8%2,1
Alanina Aminotransferase (U/L) 15,249,3
Paratormonio (pg/ml) 636,4+377,2

HD: Hemodialise; mg/dL: Miligramas por decilitros; g/dL: Gramas por decilitros; mEq/L:
milésima parte equivalente por litro; U/L: Unidades por litros; pg/mL: picograma por litro.

Na tabela 3 se observam as comorbidades associadas apresentadas pelo

grupo de pacientes estudado.

Tabela 3. Doencas associadas do grupo de pacientes com doenca renal

cronica que realizam hemodidlise.

Comorbidade Quantidade na amostra

Diabetes Mellitus (DM) 4
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) 3
Hepatite C 1
Insuficiéncia Cardiaca Cronica 1
HIV 1
Neoplasia Maligna do Rim 1
Hiperparatireoidismo 11
Lupus 1
Epilepsia 1

HIV: do inglés “Human Immunodeficiency Virus”,

Em relagdo a qualidade de vida, o questionario KDQOL-SF™ é dividido em

dimensbes e cada uma delas foi considerada isoladamente para a analise
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estatistica. A tabela 4 apresenta tanto as dimensbes genéricas quanto as

especificas da doenca renal cujo grupo de pacientes foi avaliado.

Tabela 4. Avaliacéo e classificacdo das dimensdes de qualidade de vida

por meio do KDQOL SF™ do grupo de pacientes.

Faixas de Classificagao da

Dimensoes do KDQOL n Média Desvio-padrao . .
escore  qualidade vida

Especificas

Lista de sintomas/problemas 19 72,81 16,87 4 Boa
Efeitos da doenca renal 19 59,54 25,14 3 Baixa
Sobrecarga da doenca renal 19 35,53 29,17 2 Baixa
Papel profissional 19 26,32 42,06 2 Baixa
Funcéo cognitiva 19 71,58 21,76 4 Boa
Qualidade de interacéo social 19 72,98 22,93 4 Boa
Funcéo sexual 9 81,94 27,32 5 Boa
Sono 19 68,95 21,99 4 Boa
Suporte social 19 72,81 32,49 4 Boa
Estimulo pela equipe da dialise 19 82,89 25,76 5 Boa
Satisfacdo do paciente 19 77,19 22,37 4 Boa
Genéricas (SF-36)

Funcionamento fisico 19 53,95 28,61 3 Baixa
Funcao fisica 19 39,47 44,34 2 Baixa
Dor 19 53,03 25,67 3 Baixa
Saude geral 19 48,42 23,46 3 Baixa
Bem estar emocional 19 64,00 31,41 4 Boa
Funcédo emocional 19 54,39 43,33 3 Baixa
Funcéo social 19 65,79 36,29 4 Boa
Energia/fadiga 19 50,00 29,15 3 Baixa

A média dos escores encontrada nas dimensdes Papel Profissional (26,32 +

42,06) e Sobrecarga da Doenca Renal (3553 = 29,17), as quais englobam as

dificuldades relacionadas ao trabalho e a avaliagcdo da extensdo na qual a doenca

renal causa frustracdo e interferéncia na vida do paciente, situou-se na 22 faixa de

escore e, ao analisar a dimensédo Efeitos da Doenca Renal (59,54 + 25,14) que

avalia o impacto das restricdes de liquidos e alimentos, capacidade para o trabalho,

limitacdo para viajar, depender de profissionais da saude, estresse e preocupacdes

com a doenca renal, vida sexual e aparéncia pessoal, foi possivel observar que para

estes parametros uma parcela consideravel da amostra apresentou baixo escore e

gue estes séo fatores que contribuem de forma negativa na qualidade de vida dos

pacientes.
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J& para as dimensdes especificas restantes Lista de Sintomas/Problemas
(72,81 + 16,87), Funcédo Cognitiva (71,58 + 21,76), Qualidade de Interacdo Social
(72,98 £ 22,93), Funcdo Sexual (81,94 = 27,32), Sono (68,95 + 21,99), Suporte
Social (72,81 £ 32,49), Estimulo pela Equipe da Dialise (82,89 + 25,76) e Satisfacdo
do Paciente (77,19 £ 22,37) o contrario € observado. Uma vez que as diferentes
dimensbes apresentaram escores entre 68,95 e 82,89 que correspondem a 42 e 52
faixa, ndo parecem interferir negativamente de forma significativa na qualidade de
vida do grupo estudado.

Quando analisadas as dimensdes genéricas, € possivel observar que a
grande maioria delas (75%) se apresentou comprometida, Funcionamento Fisico
(53,95 £ 28,61), Funcéao Fisica (39,47 + 44,34), Dor (53,03 = 25,67), Saude Geral
(48,42 + 23,46), Funcdo Emocional (54,39 + 43,33) e Energia/Fadiga (50,00 *
29,15), na 22 ou 32 faixa, que estdo relacionadas a baixa qualidade de vida e
influenciam diretamente na vida desses pacientes. Por outro lado, as dimensdes
Bem Estar Emocional (64,00 £+ 31,41) que avalia os sintomas de depresséo e
ansiedade do paciente, bem como as alteragbes do comportamento, descontrole
emocional e o seu bem-estar psicologico e Funcado Social (65,79 = 36,29) que avalia
a interferéncia dos problemas fisicos e emocionais sobre atividades sociais
relacionadas a familia, amigos, vizinhos e grupos apresentaram médias de escores
gue as posicionam na 42 faixa e confirma uma tendéncia dessas dimensodes

contribuirem para uma melhor qualidade de vida na amostra estudada.

Tabela 5. Valores de média e desvio padrao das dimensdes genéricas da

qualidade de vida dos pacientes em hemodidlise e do grupo controle.

Pacientes Controle
B T T S
Funcionamento fisico 53,95 28,61 88,16 21,03 0,023
Funcao fisica 39,47 44,34 71,45 20,30 0,01
Dor 53,03 25,67 63,68 21,74 0,013
Saude geral 48,42 23,46 69,89 13,52 0,012
Bem estar emocional 64,00 31,41 87,72 10,45 0,935
Funcédo emocional 54,39 43,33 70,39 22,80 0,007
Funcéo social 65,79 36,29 63,68 16,25 0,69
Energia/fadiga 50,00 29,15 72,11 13,21 0,001
Composicéo fisica 37,55 9,72 46,88 7,05 0,005

Composi¢do mental 45,45 11,47 52,38 6,76 0,00
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Quando comparada aos resultados obtidos pelo grupo controle, foi possivel
observar que, de maneira geral, a qualidade de vida dos pacientes que realizam
hemodialise se encontra pior do que dos individuos que ndo possuem DRC e
tampouco realizam hemodialise. Todas as dimensdes avaliadas, Funcionamento
Fisico (p=0,023), Funcao Fisica (p=0,01), Dor (p=0,013), Saude Geral (p=0,012),
Funcdo Emocional (p=0,007), Energia/Fadiga (p=0,001), Composicdo Fisica
(p=0,005) e Composicao Mental (p=0,00) com exce¢cdo da Bem Estar Emocional
(p=0,935) e da Funcédo Social (0,69), tiveram escores significativamente piores do

gue os obtidos pelo grupo controle.

Tabela 6. Valores de média e desvio padrdo do nivel cognitivo dos pacientes

gue realizavam hemodidalise e do grupo controle a partir do instrumento MEEM.

Variavel Controle Pacientes p

MEEM 72,11+1,72 53,95+2,73 0,011

MEEM: Mini Exame do Estado Mental.

No teste MEEM foi observado um valor médio e desvio padréo de 53,95+2,73
no grupo DRC e um valor médio e desvio padrdo de 72,11+1,72 no grupo controle.
Quando avaliado o nivel cognitivo, foi evidenciado que os doentes renais crénicos
gue realizavam hemodialise apresentaram niveis inferiores quando comparados ao

grupo controle ndo doente (p=0,011).

Tabela 7. Médias e desvio padrdo da classificacdo dos niveis de atividade

fisica e média e desvio padrédo do tempo sentado durante a semana entre 0s

grupos.
Classificagdo do IPAQ Pacientes Controle p
A A
EMT(minutos/semana) 1770,24+1565,3 3170,3+686,5 0,006
Gasto caldrico semanal (kcal/kg/semana) 1965,8+1968,7  3323,0%452,2 0,01
Tempo por dia sentado na semana (min) 394,043 293,043 0,009
Tempo sentado durante final de semana (min) 460,014 201,0+1 0,003

EMT: Equivalente metabdlico da tarefa do inglés “Metabolic Equivalent of Task”; Kcal: quilo caloria;

kg: quilograma; 1A: insuficientemente ativo; A: Ativo.
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Em relacdo aos niveis de atividade fisica, o grupo de doentes renais crénicos
gue realizam hemodidlise foram classificados como inativos fisicamente, enquanto
0s sujeitos do grupo controle como ativos fisicamente. Além disso, conforme a tabela
7, 0 equivalente metabdlico da tarefa semanal (EMT-minutos/semana) (p=0,006) e o
gasto caldérico semanal (kcallkg/semana) (p = 0,01) também foram inferiores
significativamente para o grupo de pacientes do que o grupo controle, enquanto que
o tempo de permanéncia sentado semanal (p= 0,009) e o tempo de permanéncia
sentado durante o final de semana (p = 0,003) foram significativamente maiores para

o grupo DRC.

Quando considerado o teste de forca de membros inferiores, foram
observados menores valores para os pacientes em relacdo ao grupo controle para
os extensores de joelho (p = 0,001).

Na figura 5 é observada a diferenca entre as médias da CVMi dos extensores

do joelho do grupo de pacientes em relag&o ao grupo controle.
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Figura 5. Gréfico de médias e desvio padrdo da Contra¢do Voluntaria Maxima isométrica (CVMi) dos
extensores do joelho; * = valores de significancia p<0,05.

Da mesma forma, as analises do TPM, do TM e do TRT das musculaturas
extensoras do joelho demonstraram melhores resultados para o grupo controle em
relacdo ao grupo dos doentes. TPM demonstrou menores valores para o VL (p =
0,002), RF (p = 0,001) e VM (p = 0,002) nos sujeitos controle (Figura 6). O mesmo
comportamento foi observado no TM do VL (p = 0,001), RF (p = 0,001) e VM (p =

0,003) (Figura 7). Quando comparado os valores do TRT entre os grupos, foi
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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 8).
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Figura 6. Gréafico de médias e desvios padrdo do Tempo Pré-Motor dos extensores

do joelho entre os grupos.
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Figura 7. Grafico de médias e desvios padrao do Tempo Motor dos extensores do

joelho entre os grupos.
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Figura 8. Grafico de médias e desvios padrdo do Tempo de Reacédo Total dos
extensores do joelho entre os grupos.

Quando avaliado o TC6’, foi possivel observar menores distancias percorridas
para os pacientes (409,9+140,8 m) quando comparados aos sujeitos controle
(587,6+£75,3 m) (p = 0,001). Estes resultados equivalem a 51,5% da distancia predita
para os pacientes e 99,7% para os sujeitos controle. Ja para os valores preditos do

TC6’ ndo foram verificadas diferengas entre os grupos (p = 0,18)(Tabela 7).

Tabela 8. Valores de média e desvio padrao da distancia percorrida do TC6’
obtido e predito dos pacientes e do grupo controle.

Variaveis Pacientes Controle p

TC6’ Predito (metros) | 660,9+178,9 603,3+99,6 0,180
TC6’ Obtido (metros) | 409,9+140,8 587,6+75,3 0,001

% TC6’ do predito 51,5+46,9  99,7+20,2 0,001

TC6’: Teste de caminhada de 6 minutos.

Além disso, durante o TC6’, ndo houve diferenca 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 (F=1,21, p=0,28). Entretanto, foi observado variagcéao

da FC ao longo do tempo nos grupos (F=8,69, p<0,01), como demonstrado na figura
9.
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Figura 9. Gréafico de média e desvio padréo da frequéncia cardiaca (FC) dos grupos controle
e pacientes ao longo do TC6'.

Em relacdo ao TSL30” foi verificado melhor desempenho para o grupo
controle (18,3 + 5,18) quando comparado aos pacientes (13,2 = 4,27) (p =0,002),

como demonstrado na figura 10.
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Figura 10. Gréfico de médias e desvio padrdo do desempenho no teste de sentar e levantar em 30”.
TSL30"; Teste de Sentar e Levantar em 30 segundos.

Tabela 9. Correlagdo entre nivel cognitivo e variaveis neuromusculares do

grupo de pacientes.

Variaveis HD TPM ™ TRT
MEEM -0,663 -0,718 -0,763
Sig. P 0,001 0,000 0,000

HD: Hemodialise; MEEM: Mini Exame de Estado Mental; TPM: Tempo Pré-Motor; TM: Tempo Motor;
TRT: Tempo de Reagéo Total.
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Foram observadas correlacdes negativas entre as variaveis Nivel Cognitivo e
as variaveis neuromusculares TPM (p=-0,663; p=0,001), TM (p=-0,718; p=0,000) e
TRT (p=-0,763; p=0,000) do grupo de pacientes. Entre as diferentes dimensdes da
gualidade de vida e as variaveis neuromusculares e funcionais nao foram
observadas correla¢des significativas no grupo de pacientes, assim como néo foram
observadas correlacdes significativas entre nenhuma das variaveis testadas do

grupo controle.
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12. DISCUSSAO

Atualmente sabe-se que alguns marcadores bioquimicos de doencgas renais
apresentam associagdes importantes com a perda da funcéo fisica e massa corporal
magra. Apos o perfil bioguimico dos pacientes ter sido analisado, perceberam-se
importantes marcadores alterados quando comparados a referéncia. A ureia que foi
verificada alterada (pré-hd 124,5+35,7; pos-hd 33,6+15,8; Referéncia: 16 a 48
mg/dL) € um dos primeiros marcadores a ser utilizado para o diagnéstico de doenca
renal, entretanto, esta proteina também esta associada com degradacédo tecidual,
sendo que valores elevados de ureia na corrente sanguinea podem ser alterados por
fatores como dieta, destruicdo tecidual e tratamento com corticosteroides (SILVA,
BARBOSA; OLIVEIRA E SOUSA, 2008).

Outro marcador importante da funcéo renal analisado foi a creatinina sérica
(10,52+2,69; Referéncia: 0,5 a 1,2 mg/dL) (TITAN, 2013). Contudo, a creatinina esta
diretamente relacionada a quantidade de tecido muscular, género, idade e nivel de
atividade fisica e, além disso, a literatura aponta para uma proporcionalidade a
guantidade de producéo de creatinina diaria com a quantidade de massa corporal
magra, sendo que quanto maiores os valores de creatinina sérica, maior sera a
degradacdo tecidual. Forbes e Bruining (1976), escreveram um dos primeiros
estudos que estabeleceu uma correlacdo dos niveis de creatinina com a reducao da
massa magra onde encontraram uma correlacdo de 0,988 entre estas variaveis.
Mitch, Collier e Walser (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 e, a partir deste estudo, determinaram uma equacdo referente a
degradacdo metabdlica da creatinina estimando, assim, o catabolismo corporal dos
pacientes apés hemodialise.

Outro marcador importante é o fosforo que, juntamente com o célcio e a
vitamina D, exerce uma importante funcdo no conteddo mineral 0sseo e na
capacidade de modulacdo energética intramuscular, ambos controlados pela
secrecdo de paratorménio. Tanto o fésforo como o paratorménio encontraram-se
alterados na amostra estudada, sendo observado 5,88+2,15 (Referéncia: 2,5 a 4,5
mg/dL) para fosforo e 636,4+377,2 (Referéncia: 15 a 68 pg/mL) para paratorménio
(CARRERO et al., 2008; OWEN et al., 1993; CRUZ et al., 2011).
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As implicac@es clinicas da DRC também incluem um acumulo no sangue de
substancias que devem ser filtradas e excretadas pelos rins, caracterizando a
sindrome urémica, quando um estado pré ou pro-inflamatoério provoca
imunodeficiéncia devido ao aumento de substancias toxicas na corrente sanguinea
(ABENSUR, 2011). Devido a isso, existe uma deficiente produ¢cdo do hormdnio
eritropoetina, gerando uma eritropoiese diminuida nesses pacientes. O déficit na
producdo renal de eritropoetina, juntamente com uma deficiente producédo de
hemacias e falta de elementos essenciais no processo de hematogénese como o
ferro sdo as principais causas para um quadro de anemia que € uma das alteracfes
hematolégicas que acomete precocemente 0s pacientes portadores de DRC
(ROMAO JUNIOR, 2004). Como esta anemia parece acelerar o declinio da funcédo
renal, sua correcdo pode interferir de forma favoravel na evolucdo da DRC
(ABENSUR, 2011). Na amostra estudada foram observados valores de hemoglobina
meédia de 10,2+1,3 g/dL caracterizando possiveis casos de anemia (Referéncia:
<12,0 g/dL) (RIBEIRO-ALVES; GORDAN, 2014).

Sendo assim, de acordo com a literatura, os pacientes analisados nesse
estudo apresentaram um perfil bioquimico que tem relacdo com a perda de massa
muscular e falta de condicionamento fisico, podendo interferir de forma negativa nas
outras variaveis analisadas no estudo (CARRERO et al., 2008; CRUZ et al., 2011;
FORBES,; BRUINING, 1976b; MITCH; COLLIER; WALSER, 1980; OWEN et al.,
1993).

A atual investigacdo observou piores resultados na grande maioria das
dimensdes avaliadas da qualidade de vida. Todas as dimensfes avaliadas,
Funcionamento Fisico (p=0,023), Funcdo Fisica (p=0,01), Dor (p=0,013), Saude
Geral (p=0,012), Funcdo Emocional (p=0,007), Energia/Fadiga (p=0,001),
Composicao Fisica (p=0,005) e Composi¢cdo Mental (p=0,00) com exce¢cdo da Bem
Estar Emocional (p=0,935) e da Funcdo Social (0,69), tiveram escores
significativamente piores do que os obtidos pelo grupo controle. Esses resultados se
assemelham com o estudo de Martins e Cesarino (2005) que avaliaram a QV de
pacientes que realizavam hemodialise com a intencéo de identificar em que medida
o tratamento interfere no cotidiano desses pacientes. Os autores observaram que 0
tratamento hemodialitico tem uma grande interferéncia na qualidade de vida dos
pacientes, uma vez que sao responsaveis por uma rotina diaria monétona e bastante

restrita, limitando consideravelmente as atividades do dia a dia ap6s o inicio do
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tratamento, favorecendo também ao sedentarismo e a deficiéncia funcional que
podem estar associadas com o fato da dimensdo Funcdo Fisica ter sido a que
apresentou o pior escore entre 0 grupo de pacientes do presente estudo.

Corroborando com este achado, Vidal e Salas (2005), avaliaram a qualidade
de vida de 90 pacientes em hemodialise a partir do instrumento SF-36. 70% dos
pacientes estudados relataram que o principal fator que interfere no desempenho do
trabalho e de suas atividades diarias é a saude fisica e que ndo conseguiram
realizar novamente as atividades que estavam acostumados a executar antes do
inicio da DRC e do tratamento de hemodidlise. Da mesma forma, Condé et al.,
(2010), Castro et al.,, (2003) e Chow et al.,, (2003) também observaram que 0s
principais comprometimentos na QV decorrentes da doenca e do tratamento, sdo
especialmente relacionados aos aspectos fisicos.

Aléem da qualidade de vida dos pacientes se mostrar inferior em relacdo ao
grupo controle, quando analisado o quadro cognitivo dos individuos estudados, no
teste MEEM foi observado um valor médio e desvio padrao de 53,95+2,73 no grupo
DRC e um valor médio e desvio padrdao de 72,11+1,72 no grupo controle,
evidenciando que os doentes renais cronicos que realizavam hemodialise
apresentaram niveis inferiores quando comparados ao grupo controle (p<0,05). O
comprometimento cognitivo € comumente observado em individuos com DRC,
especialmente entre os que realizam dialise (KALIRAO et al., 2011). Os resultados
encontrados em relacdo ao nivel cognitivo corroboram com os achados de uma série
de estudos como o de Kurella et al. (2004), Fazekas et al. (1995) e Sehgal et al.
(1997) que observaram em doentes renais crénicos que realizavam hemodialise,
uma prevaléncia de déficit cognitivo estimada de 30 a 60%, pelo menos o dobro dos
valores observados entre os controles.

Existem muitas causas potenciais para a prevaléncia de déficit cognitivo
nessa populacéo, incluindo disturbios metabolicos associados a insuficiéncia renal,
embora uma série de estudos de imagem recentes realizados em pacientes de
didlise e estudos epidemiolégicos em pacientes com DRC em estagios anteriores
sdo consistentes com a hipotese de que a doenca vascular seja um dos principais
fatores de contribuicdo (DREW et al., 2013; TAMURA et al., 2011a, 2011b; WEINER
et al., 2009, 2011).

Drew et al., (2013) analisaram, a partir de ressonancia magnética cerebral, 45

pacientes que realizavam hemodidlise e 67 pacientes controle, ambos sem histdrico
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de acidente vascular cerebral conhecido. Um dos principais achados do estudo foi 0
fato dos pacientes em hemodidlise apresentarem menor tamanho do hipocampo, ao
passo que a atrofia do hipocampo cerebral e seu menor tamanho tém sido
associado a déficit de memoria, deterioragdo cognitiva e deméncia (p=0,002).

Weiner et al., (2011) em estudo realizado com 200 pacientes em
hemodialise, concluiram que a presenca de doenca cardiovascular nesses pacientes
esta associada com um pior desempenho em testes cognitivos com a hipétese de
gue exista uma extensa patologia microvascular que afeta diversas areas do sistema
vascular, incluindo o cérebro.

Além disso, a DRC tem como principais comorbidades associadas a HAS e
DM o que faz com que esses pacientes utilizem uma série de medicacdes que
podem afetar a cognicdo (CONDE et al., 2010). Ao mesmo tempo, a filtragem do
sangue que é realizada durante a hemodialise promove alteragcdes metabdlicas
como inflamagdes e a retencédo de toxinas urémicas, toxinas toxicas ao organismo
gue se acumulam em virtude da DRC e acabam interferindo no funcionamento de
varios orgaos e sistemas (SCHIEPPATI; PISONI; REMUZZI, 2009). Alguns estudos
tém mostrado que doentes renais crénicos que realizam hemodialise podem
apresentar disturbios no sistema nervoso em decorréncia da hipercalemia (excesso
de potéassio no sangue (CARRERO et al., 2008; CRUZ et al., 2011). Os pacientes da
presente investigacdo apresentaram os valores de potassio acima do normal, o que
poderia ser uma das justificativas para os valores encontrados no estudo.

Outro dado complementar para a compreensdo dos fatores que estariam
relacionados com a diminuicdo dos niveis cognitivos é a reducdo da funcao
cardiovascular em decorréncia dos baixos niveis de atividade fisica apresentados
por esses pacientes. Estes fatores somados a grande quantidade de tempo
sentados e/ou deitados ao longo da semana podem ter contribuido para a
classificagcdo em inativos fisicamente dos sujeitos do presente estudo. Esta reducéo
estaria associada a uma diminui¢c&o progressiva da oxigenagdo e uma hipoxia dos
tecidos ao longo do tempo, implicando em um declinio cognitivo. Diversos autores
sugerem que pessoas ativas fisicamente possuem um menor risco de serem
acometidas por desordens mentais do que as sedentarias, mostrando que a pratica
regular de exercicios fisicos poderia influenciar de forma positiva, diminuindo e/ou
retardando o ritmo desse processo (BOXTEL et al., 1996; DUSTMAN et al., 1984).
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Referente ao metabolismo intramuscular de doentes renais, a literatura
reporta limitacdes que podem alterar a capacidade de producdo de forca maxima.
No presente estudo foi possivel observar menores valores de forca apresentados
pelos pacientes em relagcdo ao grupo controle quando avaliados os extensores de
joelho (p=0,001). Quando comparados os resultados dos pacientes com 0 grupo
controle, foi possivel observar que os pacientes apresentavam maior TRT nos
extensores de joelho do que o grupo controle, caracterizando uma maior demora
para a identificacdo de um determinado estimulo (sinal luminoso) até o gesto
articular.

Neste sentido, conforme demonstram os resultados do presente estudo,
pacientes com DRC parecem diminuir a capacidade de ativacdo répida das
musculaturas de membros inferiores. Essa informacédo é de extrema relevancia para
as AVD’s, uma vez que a velocidade de reagdo para gestos motores de membros
inferiores estdo diretamente associadas com quedas e dificuldades no ajuste de
balanco corporal, seja em postura estatica ou movimentos dindmicos (LAROCHE;
MILLETT; KRALIAN, 2011b). Além disso, os baixos niveis de atividade fisica
observados no estudo, assim como o0s longos periodos deitado ou sentado
comumente apresentados pelos pacientes, podem colaborar significativamente para
a reducdo desta velocidade de recrutamento neural (LIEBER; FRIDEN, 2000; CRUZ
et al., 2011) assim como, também ja foi evidenciado que, musculaturas proximais
dos membros inferiores de doentes renais sofrem mais com a perda tecidual
(BOHANNON, 1995). Sendo assim, o uso reduzido, associado a doencga renal, pode
contribuir no comportamento do TRT observado nos pacientes do estudo.

Da mesma forma que para o TRT, quando avaliado separadamente o TPM,
0s pacientes demonstraram-se menos capazes de conduzir estimulos elétricos
gerados por interpretacao de informacdes extracorporal (sinal luminoso) do que o
grupo controle. Um dos fatores que pode influenciar neste periodo de preparacéo
para a acao articular € a complexidade da tarefa (MAGILL, 2011). Entretanto, ambos
0s grupos do estudo conheciam a tarefa tanto de forma cognitiva quanto motora,
uma vez que a amostra passou por uma familiarizacao e foi instruida em relacéo a
execucdo do movimento. Além disso, cabe ressaltar que o gesto motor exigido era
isométrico com um requerimento da forca maxima o mais rapido possivel. Neste
sentido, o nivel de controle motor necessario era minimo, podendo assim, avaliar de

forma mais segura a velocidade de conducéo de niveis centrais a periféricos, sem
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grandes influéncias de ajustes de precisdo (MAGILL, 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
acao para vias eferentes até a placa motora muscular (MAGILL, 2011).

Ja em relacdo ao TM que é considerado a capacidade de conducéo do sinal
elétrico intramuscular e o tempo que o tecido precisa para gerar movimento articular,
a literatura cita que disturbios no sistema nervoso devido ao excesso de potassio no
sangue (hipercalemia) podem ser comuns em pacientes que realizam hemodidlise
(CARRERO et al.,, 2008; CRUZ et al., 2011). No presente estudo foi observado
valores de potassio acima da recomendacéo, além disso, os valores de creatinina e
ureia também foram evidenciados elevados e, as trés variaveis citadas, apresentam
associacdo com prejuizo no metabolismo intramuscular, assim como na perda da
massa magra. Ainda, reducdo do pH, alteracbes estruturais na mitocondria
intramuscular, dificuldade de ressintese de fosfocreatina, assim como alteracdes em
fibras de contracdo rapida podem alterar a capacidade de conducéo de sinal elétrico
intramuscular, reduzindo a capacidade de producéo de forca rapida (JOHANSEN et
al., 2005).

Kouidi et al., (1998) evidenciaram que a musculatura vasto lateral de DRC
apresentava 45,4+18,9% da area total da amostra de seu tecido de fibras rapidas,
enquanto que 54,6+18,9% eram de fibras lentas, além disso, os autores observaram
uma razéo de fibras lentas por fibras rapidas em uma propor¢éo de 1:1, sendo que o
padrdao de normalidade, segundo os autores, é de 1:2. Ou seja, doentes renais
cronicos demonstram maiores prejuizos em relagdo as fibras de contracdo rapida,
guando comparadas as lentas. Outro fator importante observado por Durozard et al.,
(1993), ap6s um protocolo de exercicios exaustivos, € uma maior taxa de reducao
de pH intramuscular, assim como menor capacidade de recuperacdo deste pH e da
fésfocreatina por parte dos doentes renais crénicos quando comparados a um grupo
controle.

Johansen et al., (2005) observaram alteracdes nas estruturas mitocondriais
intramusculares de doentes renais cronicos, e acreditam que esse fator justificaria a
reducéo da capacidade de manipulacdo de energia deste tecido e juntamente a isto,
uma dificuldade de ressintese de creatina fosfato gerando maior acidez

intramuscular.
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Neste sentido, com base na literatura e no presente estudo, pacientes com
DRC demonstram incapacidade de ativacao rapida das musculaturas de membros
inferiores que podem estar sendo influenciadas pela baixa qualidade do
metabolismo intramuscular (JOHANSEN et al., 2005; DUROZARD et al.,, 1993;
KOUIDI et al., 1998).

Em adicao, a reducéo da capacidade de producao de forca rapida, bem como
0 atraso eletromecéanico de musculaturas de membros inferiores, tem sido reportado
como dois fatores importantes que também influenciam negativamente na marcha
(LAROCHE et al., 2009). A marcha, avaliada no TC6’, pode ser considerada como
um dos movimentos funcionais principais, tendo em vista que a sua piora reduz
consideravelmente a capacidade de trabalho fisico diario e aumenta a dependéncia
em doentes cronicos (AFILALO et al., 2010; CRUZ et al., 2011).

Quando realizados os testes funcionais TC6 e TSL30”, foi possivel observar
resultados inferiores do grupo de pacientes quando comparados com 0 grupo
controle. No TC6’ foram observadas menores distancias percorridas para os
pacientes (409,9+140,8m) do que os sujeitos controle (587,6+75,3m) (p = 0,001).
Estes resultados equivalem a 51,5% da distancia predita para os pacientes e 99,7%
para os sujeitos controle, sendo que para os valores preditos do TC6 nao foram
verificadas diferengcas entre os grupos (p = 0,18). Quando avaliado o TSL30”
também foi verificado melhor desempenho para o grupo controle (18,3 + 5,18)
guando comparado aos pacientes (13,2 + 4,27) (p = 002).

Quando analisada a correlacdo dos niveis cognitivos com o perfil
neuromuscular dos grupos estudados, foram observadas correlagbes inversas
moderadas e altas, sugerindo que piores niveis cognitivos estariam associados a
maiores TPM, TM e TRT dos extensores de joelho nos DRC, caracterizando uma
maior demora para a identificacdo de um determinado estimulo (sinal luminoso) até
0 gesto articular nesses individuos. 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 agéo
para vias eferentes até a placa motora muscular (TEIXEIRA, 1995; TEIXEIRA, 2006;
MAGUILL, 2011). Entretanto, mais estudos s&o necessarios para a comprovacao

destas afirmacoes.
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13 CONCLUSAO

Os principais achados do presente estudo demonstram que os pacientes com
DRC que realizam hemodialise, quando comparados com individuos controle
apresentam: 1) pior qualidade de vida nas dimensfes funcionamento fisico, funcao
fisica, dor, saude geral, funcdo emocional, energia/fadiga, composicdo fisica e
composicdo mental; 2) menor nivel cognitivo; 3) menor nivel de atividade fisica; 4)
maior tempo despendido sentado durante a semana e o final de semana; 5) menor
capacidade de forgca maxima dos extensores de joelho; 6) maior TPM, maior TM e,
consequentemente, maior TRT dos extensores de joelho; 7) menores distancias
percorridas no TC6’; 8) pior desempenho no TSL30".

Aléem disso, foram observadas correlacdes negativas entre o nivel cognitivo e
0os tempos pré-motor, motor e de reacdo total dos pacientes caracterizando uma
maior demora para a identificacdo de um determinado estimulo (sinal luminoso) até
0 gesto articular nos doentes renais crénicos com menor nivel cognitivo.

A partir dos resultados do presente estudo, foi possivel observar que doentes
renais crénicos em tratamento de hemodialise apresentam um perfil bioquimico fora
dos padrdes esperados que auxilia para uma desfavoravel manutencdo da massa
muscular. Ainda, as caracteristicas do tratamento de hemodialise podem interferir
para a inatividade fisica e sedentarismo, sendo mais um fator prejudicial para a
composicado corporal desses individuos, em especial para a sustentacdo da massa
muscular.

Neste sentido, sugere-se a insercdo de exercicios especificos que visem
melhorar a capacidade de producédo de for¢ca destes pacientes, sendo que exercicios
gue preservem a massa muscular, assim como, diminuam o TRT sao de grande

importancia para esses individuos.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(GRUPO EXPERIMENTAL)

Convidamos o Sr.(a) para participar do estudo intitulado ” Influéncia de paréametros
psicologicos, neuromecénicos musculares, musculoesqueléticos, bem como a
capacidade funcional de pacientes com doenga renal crénica” com o objetivo de
investigar a influéncia desta doenga sobre seu sistema nervoso, muscular e sua
capacidade funcional.

Vocé podera retirar 0 seu consentimento e ndo participar da pesquisa a qualquer
momento sem que isso interfira na sua assisténcia hospitalar. O individuo que
concordar em participar do estudo tera sua identidade preservada. Ao final da
pesquisa, o participante recebera um relatdrio contendo os resultados de seus testes
de fungdo neuromuscular, cardiovascular e de capacidade funcional.

A participacdo nesta pesquisa ndo acarretara custos, assim como nenhum tipo de
gratificacdo financeira pela sua participacdo. Se vocé aceitar participar deste estudo,
avaliagcOes serdo realizadas em trés dias que coincidam com o dia no seu tratamento
no hospital. As avaliagcbes serdo realizadas por meio de testes previamente
marcados e aplicados em um dia, conforme a sua disponibilidade. Quatro grupos de
testes serdo realizados, os testes 1, 2, e 3 seréo realizados no setor de nefrologia do
hospital das clinicas de Porto Alegre (HCPA) e os testes 4 serdo realizados no setor
de pesquisa clinica (CPC) no Laboratério de Fisiopatologia do Exercicio (LaFiEx) do
mesmo hospital, segue descricdo dos testes:

1) Testes para medir seu estado psicoldgico. Estes testes serdo realizados por meio
de questionarios durante a segunda hora da hemodialise.

2) Testes funcionais. Estes testes serdo realizados trinta minutos antes do inicio de
sua sessao de hemodialise. Por meio destes testes sera medida a distancia maxima
percorrida em um teste de caminhada, quantas vezes vocé consegue sentar e
levantar de uma cadeira durante trinta segundos, a forca de masculos que puxam o
ar (inspiracdo) e que soltam o ar (expiracéo) por meio de um aparelho que vocé tera
que “assoprar” e “puxar” o ar, por fim sera avaliada a forca de preensao manual
medida por um aparelho que vocé tera que apertar com a mao o mais forte que
puder durante cinco segundos. Existe a possibilidade de falta de ar, tontura, fadiga
de bracgos, das coxas e pernas durante os testes. Em caso de desconforto excessivo
e manifestacdes de desisténcia os seus testes serdo finalizados de forma imediata.

3) Testes de forca e neuromuscular dos muasculos da frente da coxa. Este teste sera
realizado trinta minutos antes do inicio da sessao de sua hemodidlise em um dia que
nao coincida com os testes da avaliacdo dois (2). Este teste sera realizado com vocé
sentado em uma cadeira. Vocé tera uma presilha colocada na sua perna e durante
uma tentativa de “esticar a perna o mais forte que conseguir durante cinco segundos
(5s)”, sera registrado a for¢a aplicada a um cabo preso entre a presilha, o aparelho
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gue registra a forca e a cadeira. Apoés, sera colocado uma presilha no joelho e outra
na base da cadeira junto ao solo em sentido vertical paralelo a perna. Ao sinal do
pesquisador vocé devera tentar levantar o calcanhar por meio de uma flexao plantar.
Nas musculaturas da parte da frente e de tras da coxa e perna serdo colocados
adesivos (eletrodos) que séo revestidos com gel. Existe uma possibilidade de alergia
devido a raspagem de pélos, limpeza com élcool no local de colocagdo dos adesivos
e 0 gel dos adesivos, além disso, existe a possibilidade de falta de ar ou desconforto
na coxa devido a realizagdo de forma maxima. Em caso de desconforto excessivo,
alergia ao alcool, ao gel do eletrodo ou manifestacdo de desisténcia os testes serdo
finalizados de forma imediata.

A sua participacéo nesta pesquisa contribuird para uma melhor compreensao sobre
o doente renal crénico. Como principais beneficios deste estudo, acredita-se que,
por meio da caracterizacdo psicologica, morfolégica muscular, neuromuscular e
funcional um melhor entendimento sera fornecido referente a atividades de vida
diaria, bem como, a compreensao das adaptacdes funcionais corporais em funcéo
da doenca. A sua assinatura nesse formulario indica que vocé entendeu a
informac&o sobre sua participagéo nesse estudo e que vocé concorda em participar.
Vocé deve se sentir a vontade para solicitar esclarecimentos ou novas informacdes
durante a sua participacdo. Se tiver qualquer duvida referente a assuntos
relacionados com esta pesquisa, favor contatar os pesquisadores nos telefones
indicados no final desse documento de consentimento. Vocé recebera uma via
assinada deste documento e outra sera arquivada pelo pesquisador. Vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, sala 2227 no 2° andar, aberto de segunda a sexta-feira entre as 8:00 e
17:00 horas, pelos telefones 51 3359-8304 ou 51 3359-7640 caso tenha duvidas
éticas relacionadas ao estudo.

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Alexandre Simdes Dias
Laboratério de Fisiopatologia do Exercicio ( LaFIEXx)

Hospital de Clinicas de Porto Alegre- Rua Ramiro Barcelos, 2350 — 3° andar- CPC-
sala: 21301-Porto Alegre, RS.

Telefone: (51) 3359-6332

Pesquisador Assinatura

Participante Assinatura

Porto Alegre, 2015.
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(GRUPO CONTROLE)

Convidamos o Sr.(a) para participar como sujeito controle do estudo intitulado
Influéncia  de parametros psicolégicos, neuromecanicos musculares,
musculoesqueléticos, bem como a capacidade funcional de pacientes com doenca
renal crénica” com o objetivo de investigar a influéncia desta doenga sobre seu
sistema nervoso, muscular e sua capacidade funcional.

Vocé poderd retirar o seu consentimento e ndo participar da pesquisa a qualquer
momento sem que isso interfira na sua assisténcia hospitalar. O individuo que
concordar em participar do estudo tera sua identidade preservada. Ao final da
pesquisa, o participante recebera um relatdrio contendo os resultados de seus testes
de fungdo neuromuscular, cardiovascular e de capacidade funcional.

A participacdo nesta pesquisa ndo acarretard custos, assim como nenhum tipo de
gratificacao financeira pela sua participacédo. Se vocé aceitar participar deste estudo,
avaliagcOes serdo realizadas em trés dias que coincidam com o dia no seu tratamento
no hospital. As avaliacbes serdo realizadas por meio de testes previamente
marcados e aplicados em um dia, conforme a sua disponibilidade. Quatro grupos de
testes serdo realizados, os testes 1, 2, e 3 seréo realizados no setor de nefrologia do
hospital das clinicas de Porto Alegre (HCPA) e os testes 4 serdo realizados no setor
de pesquisa clinica (CPC) no Laboratério de Fisiopatologia do Exercicio (LaFiEx) do
mesmo hospital, segue descri¢cdo dos testes:

1) Testes para medir seu estado psicolégico. Estes testes serdo realizados por meio
de questionarios durante a segunda hora da hemodialise.

2) Testes funcionais. Estes testes serdo realizados trinta minutos antes do inicio de
sua sessao de hemodialise. Por meio destes testes ser4 medida a distancia maxima
percorrida em um teste de caminhada, quantas vezes vocé consegue sentar e
levantar de uma cadeira durante trinta segundos, a forca de musculos que puxam o
ar (inspiracéo) e que soltam o ar (expiragao) por meio de um aparelho que vocé tera
que “assoprar’ e “puxar’ o ar, por fim sera avaliada a forca de preensao manual
medida por um aparelho que vocé tera que apertar com a mao o mais forte que
puder durante cinco segundos. Existe a possibilidade de falta de ar, tontura, fadiga
de bracgos, das coxas e pernas durante os testes. Em caso de desconforto excessivo
e manifestacdes de desisténcia os seus testes serdo finalizados de forma imediata.

3) Testes de forca e neuromuscular dos musculos da frente da coxa. Este teste sera
realizado trinta minutos antes do inicio da sessao de sua hemodidlise em um dia que
nao coincida com os testes da avaliacao dois (2). Este teste sera realizado com vocé
sentado em uma cadeira. Vocé tera uma presilha colocada na sua perna e durante
uma tentativa de “esticar a perna o mais forte que conseguir durante cinco segundos
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(5s)”, sera registrado a forga aplicada a um cabo preso entre a presilha, o aparelho
gue registra a forca e a cadeira. Apés, sera colocado uma presilha no joelho e outra
na base da cadeira junto ao solo em sentido vertical paralelo a perna. Ao sinal do
pesquisador vocé devera tentar levantar o calcanhar por meio de uma flexao plantar.
Nas musculaturas da parte da frente e de tras da coxa e perna serdo colocados
adesivos (eletrodos) que séo revestidos com gel. Existe uma possibilidade de alergia
devido a raspagem de pélos, limpeza com élcool no local de colocagdo dos adesivos
e 0 gel dos adesivos, além disso, existe a possibilidade de falta de ar ou desconforto
na coxa devido a realizagcdo de forma méaxima. Em caso de desconforto excessivo,
alergia ao alcool, ao gel do eletrodo ou manifestacédo de desisténcia os testes seréo
finalizados de forma imediata.

A sua participacdo nesta pesquisa contribuird para uma melhor compreensao sobre
o doente renal crénico. Como principais beneficios deste estudo, acredita-se que,
por meio da caracterizacdo psicolégica, morfolégica muscular, neuromuscular e
funcional um melhor entendimento sera fornecido referente a atividades de vida
diaria, bem como, a compreensao das adaptacdes funcionais corporais em funcéo
da doenca. A sua assinatura nesse formulario indica que vocé entendeu a
informac&o sobre sua participagcdo nesse estudo e que vocé concorda em participar.
Vocé deve se sentir a vontade para solicitar esclarecimentos ou novas informacdes
durante a sua participacdo. Se tiver qualquer duvida referente a assuntos
relacionados com esta pesquisa, favor contatar os pesquisadores nos telefones
indicados no final desse documento de consentimento. Vocé recebera uma via
assinada deste documento e outra sera arquivada pelo pesquisador. Vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, sala 2227 no 2° andar, aberto de segunda a sexta-feira entre as 8:00 e
17:00 horas, pelos telefones 51 3359-8304 ou 51 3359-7640 caso tenha duvidas
éticas relacionadas ao estudo.

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Alexandre Simdes Dias
Laboratorio de Fisiopatologia do Exercicio ( LaFiEX)

Hospital de Clinicas de Porto Alegre- Rua Ramiro Barcelos, 2350 — 3° andar- CPC-
sala: 21301-Porto Alegre, RS.

Telefone: (51) 3359-6332

Pesquisador Assinatura

Participante Assinatura

Porto Alegre, 2015.
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ANEXO 3

L
e

HOYPITAL DE

CLINICAS

PR T &l FRRF Lo

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Servigo de Neurologia
Ambulatorio de Neurologia Geriatrica e Deméncias

Instrucgdes de Aplicacéo

Mini Exame do Estado Mental - MEEM

(Mini Mental State Exam - Folstein et al, 1975)
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ORIENTAGAD

* Qual e o (ano) (estacao) (dia/semana) (diaimés) & (mes). 5
* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar). 3
REGISTRO

* Dizer fres palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para 3

prestar atencao pois tera que repefir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apos t8-las nomeado. Repefr até que
evoque comretamente  anotar numeno de vezes:

ATENGAO E CALCULO

* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 - 79 - 72 - 85)

Alternativo’- sézie de 7 digitos (S8 269 41)

EVOCACAD

* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM

*|dentificar [apis e relogio de pulso

* Repetir: “Mem agui, nem ali, nem 13",

* Seguir o comando de trés estagios: *Peque o papel com a
mado direita, dobre a0 meio e ponha no chao”.

* Ler ‘em voz baixa’ & executar: FECHE OS OLHOS

* Egcrever uma frage (um pensamento, idéia completa)

* Copiar 0 desenho:

TOTAL:

| s =] wa]| =] pa| es

i Rua & uzado para visitas
domiciliares.

Local para consultas no
Hospital ou outra instituigso!

1 Alternativo € uszado guando o entrevistado erra JA na primeira tentativa, QU
acerta na primeira € erra na segunda. SEMPRE que o alternativo for utiizado, o
ezscore do tem serd aguels obtido com ele. Ndo importa se a pessoa refere ou
ndo saber fazer calculos — de qualguer forma se inicia o teste pedindo que faga
a subtracao nicial. A ordem de evocagao tem que ser exatamente a da
apresentagdo!
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1. ORIENTAGAD . )

* Qual e o (ano) (estacao) (dia’semana) (diaimes) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua ou local) (andar).

Instrucie: Pedir ao paciente que diga o ano. estagdo do ano. o dia da semana. o dia do mes e o0 mes no qual
nos encontramoes. Mao dar dicas. Quanto as estagdes do ano, nos estados do Sul do Braal. & possivel utilizar
estagdes do aneo. Ja que estas =30 bem marcadas e ha forte influéncia na cultura para as datas que separam
todas as estagdes do ano. MNas demais regides do Brasil. ba versdo publicada por pesquzadores de 530 Paulo
com item substituto.

#¥#% Utilizamos ma para visitas domucihiares (quando espera-se que © paclente saiba realmente seu endereco) e

local para visitas hospitalare: ou em outras insttmedes.

Mio ha necessidade de confirmar ao paciente se esta colreto on ndo. apenas passe 20 Proximo ltem.

2. REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para prestar atencao, pois tera que repefir mais tarde. Pergunte pelas
tréc palavras apos #-las nomeado. Repetir ate que evogue corretamente e anofar nimero de vezss:
Instrucio: Dhzer as (3 palavras pausadamente & com dicgdo clara. Estas palavras devem ser sempre as
mesmas. O estudo de vahdagio diagnostica (sensitmhdade) desta versdo para demencia, feito com outros
testes cogmftrios. venficou vanas caractenisticas hngiisticas das palatras até chegar nestas frés, mantendo-se
fiel aos crtenos de escolha das enconfradas na versao onginal do Mim Mental em ingles.

O paciente deve repetir apos. Registrar o numero de palairas evocadas. Quando o paciente nio evoca as 03
palatras. deve-se repehir pedindo que o mesmo preste bem atencido e repita novamente. N30 e registra o
ezcore desta vez (o escore do item € o da 1” evocagdo). Quando o paclente ndo evoca as 3 palavras nesta 2°
tentativa, deve-se repetir novamente a5 3 palavras para que ele as repatas. Fazer 1sto ate 5 vezes e registrar o

numere de repefigdes (@ preciso ter certeza que ¢ paciente adquinu as 3 palavras para a evocagao tardia!!)
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3 ATENGAD E CALCULD
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — B6 - 79— 72 - 65)
Alternativo' série de 7 digitos (582694 1)

Imstrucio: 2o alternatryo néo se deve uilizar o onginal “soletrar a palavra "TUMNDHY” de fras parz frente™.
O brasileiros nio tém treinamento cultural no soletrar & por outre lade tem mute mars famihandade com
nimercs & caleulos matematicos sunples (soma e subtracdc). Desta forma. a alternatva de repeticio de sene
de digitos NAQ avalia exatamente a3 mesmas fimgdes, apenas memora operacional (e atencic). mo entanto

nio ha outra prova comrespondente de mesma veloridade de aplicagio.

EVOCAGAQ
* Perguntar pelas 3 palavras anieriores (peste-rua-azul)
Instrucio:

LINGUAGEM

*|dentificar |apis e relogio de pulso

* Repefir: “Nem aqui, nem ali, nem I8,

* Seguir 0 comando de trés ectagios: *Peque o papel com a mao dirsita, dobre ao meio e ponha no chao™.
* Ler 'em voz baa’ e executar: FECHE OS5 OLHOS

* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

* Copiar o desenho:




FECHE OS OLHOS



N
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ANEXO 4

Versdo Conciliada por Priscila Silveira Duarte e colaboradores.

Sua Saude
_e_

Bem-Estar

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

Esta € uma pesquisa de opinido sobre sua saude. Estas informacdes
ajudardo vocé a avaliar como vocé se sente e a sua capacidade de
realizar suas atividades normais.

Obrigado por completar estas questoes!
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ESTUDO DA
QUALIDADE DE
VIDA PARA
PACIENTES EM
DIALISE

Qual é o objetivo deste estudo?

Este estudo esta sendo realizado por médicos e seus pacientes em diferentes paises. O objetivo
é avaliar a qualidade de vida em pacientes com doenca renal.

O que queremos que vocé fagca?

Para este estudo, nds queremos que vocé responda questdes sobre sua saude, sobre como se
sente e sobre a sua historia.

E o sigilo em relacao as informacGes?

Vocé ndo precisa identificar-se neste estudo. Suas respostas serdo vistas em conjunto com as
respostas de outros pacientes. Qualquer informacdo que permita sua identificacdo sera vista
como um dado estritamente confidencial. Além disso, as informagdes obtidas serdo utilizadas
apenas para este estudo e ndo serdo liberadas para qualquer outro propdsito sem o seu
consentimento.

De que forma minha participacao neste estudo pode me beneficiar?

As informagfes que vocé fornecer vao nos dizer como vocé se sente em relacdo ao seu
tratamento e permitirdo uma maior compreensdo sobre os efeitos do tratamento na saude dos
pacientes. Estas informacdes ajudardo a avaliar o tratamento fornecido.

Eu preciso participar?
Vocé ndo é obrigado a responder o questionario e pode recusar-se a fornecer a resposta
a qualquer uma das perguntas. Sua decisdo em participar (ou ndo) deste estudo ndo afetara o

tratamento fornecido a voceé.
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Sua Saude

Esta pesquisa inclul wna ampla variedade de questoes sobre sua

sande e sua vida. Nos estamos interessados em saber como voce
se sente sobre cada uma destas questoes.

I

Em geral. voce diria que sua sande é: [Marque nm <] na
caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.]

| Excelente MuitoBoa  Boa  Resulr  Rum |
v v v v v

L1 L. L1 L1 L1

Comparada ha nm ano atras. como voce avaliaria sua sande

em geral agora”

Nhoto Umpouco Apromma- Umpouco Mhto pior
melhor melher damente  ploragora  agorado
agorado  agorade ipmalhaum doqueha quehaum

quehdum quehaum  ano afrEs LI AN ano airas
ano atras  ano atras atras
b4 v v v v

0. 0. 0. 0. uf



. ks itens seguintes sao sobre atividades gue vocé pode

realizar durante nm dia normal. Seu estado de sande atual
o dificulta a reabizar estas atividades? 5e sim, gquanto?
[Marque um | em em cada linha.]

Smm. Sm Mo,
dificulta dificulta  ndo
nmuto m  dificulta

pouco  nada
Afmadades que requerem mmuto esforco, v v v
como comda, levantar objetos pesados,
pram:ﬂparde esp-n-rte-s qu&mql.manmum
esforgo .. - S I — 1.
Afmndades moderadas. tals como mover
1A mesa, varrer © chao, jogar boliche, ou
caminhar mais de wma hora oo [ P [].
Levantar ou carmegar mmprasd& I I [].
Subir vanos lancesdeescada ... []....... [ E— []-
Subrum lance deescada .. [ ] I [].
Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se.............. [ ]......... I [].
Camunhar mais do que um quildmetro............ []...... I [].
Canunhar varios quartewrdes ... [ ]...... I [].
Canunhar ym quarterdo ..o ]t I [].

Tomar banho ou vestr-se ... []i. [ E— []-



F

78

. Durante as 4 ultimas semanas, voce tem fido algum dos

problemas seguintes com seu trabalhe on ountras atividades
habimais, devido asua saude fisica?

| Sm Nao |
b v

Voce reduzm a quaniidade de tempo que passa
trabalhando on em outras atividades ... [ L
Fezmenoscoisasdoque gostana ... [ e
Sentin dificuldade no upﬂde trabalho l:[ue
realiza ou ouiras atrvidades .. e I L
Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar
outras atvidades (p.ex, precisou fazer mais
esforgo). e [ e L

. Durante as 4 nltimas semanas, vocé tem fido algum dos

problemas abaixo com sen trabalho ou ouiras atividades de
vida diaria devido a alguns problemas emocionais | tais
como sentir-se deprimido ou ansioso)?

| Sm Nao |
v v
Reduzm a quanhdade de tempo que passa
trabalhando onem outras atvidades ... [ ]....... 11
Fezmenoscoisasdoquegostana ... [ 1]

Trabalhou ou reahzon outras atividades com
menos atenciodo quedecoshmee . [ 11



6. Durante as 4 nlimas semanas. até que ponto os

problemas com sua sande fisica ou emocional interferiram
com atividades sociais normais com familia, amigos,

vizinhos, ou grupos?

Nada Umpouco Moderada- — Bastante Exfrema-
mente

INETe
v L J k4 L J k4
0. ul 0. 0. uf

7. Quanta dor no corpo voce sentiu durante as 4 altimas
SEIMANAST

Nenhmima  Miuto Leve  Mode- Intensa Nhuto Intensa

leve rada
L J v L J L J L 4 A J
L] [ HE 1. 1. [1.

3. Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferin com
senl trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de casae o

trabalho em casa)?

Nada Umpouce Moderada-  Bastante — Exirema-

renite teneE
v v

v A 4 L J
1. . . . 0.
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Estas guestoes sio sobre como voce se sente e como as
coisas tem acontecido com voce durante as 4 uldmas
semanas. Para cada questio, por favor de uma resposta
gue mais se aproxime da forma como vocé tem se sentido .

Durante as 4 ultmas semanas. guanto tempo...

Todo o A Uma Alpgma Uma Ne-
fempo malor boa parte do pequena nlm
parte  parte fempo parte do mo-

do do tempo  mento
empe  Eopo
v L v v v L J

Voce se senti chelo
dewada?. ... [ I [ P [ [].
Voce se senti wma
pessoa muuto nervesa’ . [ ] ... [ E— []ee [ [ []-
Wocé se sentin tio
"para barxo” que nada
conseguia anims-lo? ] P I P (][]
Wocé se senti calmo e
trangiile? ... [ I [ P [ [].
Voré fteve nmuta
energal - [ E— [ [Jees [ E— []-
ore se sentm
desammado
deprmido? «........... T P i PO P s P i P
ore se sentm

zotad '
:E;Eqm"m ____________ T i T s PO i PO i PO o P
Voce se sentin uma []ee I E— []e I [ []-
pessoa feliz?
Voce se senti - [ I [ [ ]

cansado? ...




10,

11.

Durante as 4 ultimas semanas, por guanto tempo os
problemas de sna sande fisica ou emocional interferiram
com suas atividades socials (como visitar seus amigos,
parentes, eic.)”

Todo o A major Alovmna Unm Nenhum
tempo parte do parte do pequena  momento
tempo tempo parte do

tempo
v v v A J v
L1, 1. 1. 1. L1

Por favor, escolha a resposta que melhor descreve ate que
ponto cada nma das seguintes declaracoes é verdadeira on
falsa para voce.

Sem (reralmen Nao {(reralmen Sem

duvida te i teFalso  dimada,

verdadeiro  verdade falso
Parece que en v v v v v
fico doente com
mais facihdade
do que outras
pessoas ... (], P T I E— []
Enme smto téo
saudavel quanto
qualquer pessoa
que conheco........ [ P P I ]
Acredito que
minha saude val
PIOTAT........oeee (I E— (I E— (I E— [ p— []
Minha sande esta

81
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Sua Doenca Renal

11. Até gue ponto cada numa das seguintes declaracoes é
verdadeira oun falsa para voce?

Sem (zeral- Nao (zeral- Sem

chivida mente gei mente chinvida
Verdade-  yzergade falso  Falso
o
himha doenca v v v L J v
renal mterfers
de_m;ajs com &
minha vida........... I E—— P I P ]
»  NMugto do men
tempo & gasto
COMm i
doenca remal ... [ [ [ [ []
Eume sinto
decepcionado ao
Lidar com nunha
doencarenal ........ [ [E—— [ E— [ [E— I E— ]
. Eume zinto
um peso para



13. Estas questoes sio sobre como voce se sente e como tem sido
sua vida nas 4 altimas semanas. Para cada guestio, por
favor assinale a resposta que mais se aproxima de como
voce tem se sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

Nenhimm Uma Algma Uma A
momento Pequena partedo ., malor

Voce se 1zolon ( se v v v v v
afaston) das

TeAgl & COISAS que
foram ditas ou
aconteceram’ ........... 1 [ [ [P I ! I (Pl I

Voce se imitou com

Voce se relacionon
bem com as outras

pessoasT. ... 1 [OOSR I OO I OO I P

¢ Voog se sentm
confinsa? ... I ] [ e P

83
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14. Durante as 4 ultimas semanas, quanto vocé se incomodon
com cada nm dos seguintes problemas?

[Naome  Fiqueium [hcomodel Migto  Extrema- |
mcomodel  pouce -me de mcomoda- mente

de forma mcomoda- forma do Incomoda-

alguma do moderada do

L J L J L J L J L J
Dores
mmusculares? . ] [ I P []
Dhor no peito?............... [ P (I E— [ ET— [ E— []
Catbras? ..o [ I E— I E— I HE
Loceira na pele? I I I [ HE
Peleseca? ... ] [ I P [].
Faltadear? ................. T I I E— P ]
Jragueza ou tonfura?.... []....... I P— [ I P [].
JFalta de apetite?........... [] [ E— [ ET— [ —— HE
Esgotamento (nnuto
cansaco) T oo I I I E—— I P []:
Joméncia nas maos I I I E—— I P []:
ol pes (formigamentn)” ...
oontade de vomutar ou
mdisposicio [ E— (I E— [ ET— [ E— HE
estomacal? ...
{Somente paciente em hemodialise)

Problemas com sua via

de 3
mmm?}gfm'ﬁm‘ﬂ [T P I P .

[Somente paciente em dialise peritoneal)
Problemas com seu

catéter? o [, I P— [ I P [].
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Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Diaria

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da
doenca renal em suas vidas diarias, enguanto ouiras nio.
Até que ponto a doenca renal lhe incomoda em cada wmma
das seguintes areas’

Nao Incomoda Incomoda Incomoda Incomoda
mcomoda umpouco  de forma muofo  Exfrema-
nada moderada mente
A J A J v L J k4
Dmmnn;ﬁn de I I P— I P []:
Ligindo?...............
+  Dmmugio
almentar?. .. (I E— (I E— (I E— I E— []
Sua capacidade
de trabalhar em
Ca5aT o, [ I — [ T I []:
. Sua -.*:_apa-.:“idﬂde
de viaar?........ I I P— I 1 []:
dios
medicos e outros
profissionais da
sande? (I E— (I E— (I E— I E— []:
;  Estresse on
precclupagoes
causadas pela
doenga renal? ... I I I E—— I []-
. Smawvidasesal?.. []......... I P— I P []
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As proximas tres gquestoes sio pessoais e estio relacionadas a sua

atividade sexual, mas suas respostas sao importantes para o
entendimento do impacto da doenca renal na vida das pessoas.

16.Voce teve alguma atividade sexunal nas 4 ultmas semanas?

(Circule Um Numero)

-rﬁ.'l:‘ ..-........................---..-..--...........1 — S‘EFEEFH:lndE'U n.i:l. F.:.rf_amrp.ule
Sim 4 para a Questio 17

Nas nltimas 4 semanas voce teve problema em:

Nenlmm  Pouco Um Mute  Problema
problema problema problema problema —enomme

k4 k4 v k J A J
Ter satisfacio
¥
sl [ [ I [ ]
«  Ficar sexualmente
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17.Para a questio seguinte, por favor avalie sem sono, usando

uma escala variande de 0, (representando “muite ruim”™) a
10, {representando * muito bom™)

Se vocé acha gque seun sono esta meio termo entre “muito
ruim” e “muite bom.” por faver marque wm X abaixo do
namere 5, Se vocé acha que seu sono esta em um nivel
melhor do gque 5, marque um X abaixo do 6. Se voce acha
que sen sonoe esta pior do gue 5, margue nm X abaixo do 4
(e assim por diante).

Em uma escala de 0 a 10, como voceé avaliaria seu sono em
geral? [Marque um X abaixoe do numero.)
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15. Com que frequiencia, durante as 4 uliimas semanas voce...

Nenlmm Uma  Aljuma Unm A Todoo
momento pequena partede bea maor  tempo

parte do tempo  parte  parte
do do

Tepe
fEempa  tenpe

Acordou durante a v v v v v v

noite e teve

dificuldade para

Rﬁlmama """" D: ........ D: ....... D ........ D-I ...... D' ....... Dl
+  Domom pelo tempo

NECesSang . .............. (] []em []eee (I e ] HE

Teve dificuldade

para ficar acordado

durante o dia? ... I [ [ (][] HE

19. Em relacio asua familia e amigos, até gue ponto voceé esta
satisfeito com...

MNinto Umpouco Um pouco Mhaoto
msahsfeite msatsferto  sabsfeito satisfeito
A quantidade de v v v v
temipo que voce passa
com sua familia e

1T O— [ P [ — .

« 0 apolo que voce
recebe de sua familia e
ammgosT. e [ — I [ [ — 1.



. Durante as 4 ultimas semanas, vocé receben dinheiro para
trabalhar?
Sim Nao
v k4
] H
Sua sande o impossibiliton de ter nm trabalho pago”
Sim Ni
b4 v
L1 [l

. No geral, como voce avaliaria sua saude?
A pior possivel Meso termo entre pior e A melhor
(td0 mum ou pror melhor possivel
do que estar
morto)

89
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Satisfaciao Com O
Tratamento

13. Pense a respeito dos cuidados que voce recebe na dialise.
Em termos de satisfacio, como vocé classificaria a amizade
e o interese deles demonstrado em voceé como pessoa’

Muwto Fmm — Fegular Bom Muto  Excelen- O melhor
num bom te
¥ A ¥ v ¥ v ¥

[l HE HE HE HE L1 HE

24. Quanto cada nma das afirmacdes a segnir € verdadeira on
falsa?

Sem  (Geralmen Niosel (Geralmen Sem
duvida te te falzo chvida
verda- verdade falso

deiro

O pessoal da v v v v v

ENCOTAJou 38T O

Inals

mdependente

possivel ... I — I E—— I E— I []
« O pessoal da

diahise ajudou-me

a lidar com minha I I E— I [ []

doenca renal ...

Obrigade por vocé completar estas questies!
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ANEXO 5

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ

(Verséo curta e em portugués)

Nome:

Data: / / Idade: Sexo:F( )M ()

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas realizam como
parte do seu dia a dia. As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdao mesmo que
considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participacdo!

Para responder as questdes lembre que:

° atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforco fisico

e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

. atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e

qgue fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

1a - Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por
lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

22 - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na
casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respirac3o ou batimentos do cora¢do (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA).

dias por SEMANA ( ) Nenhum



92

2b - Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

2 - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b - Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questGes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo li¢cdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem,
metro ou carro.

42 - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos
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