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RESUMO

ANTECEDENTES: A Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) acomete diversos sistemas fisiologicos,
sendo responsaveis pelo crescente nimero de morbimortalidade nessa populagdo. O objetivo deste
estudo foi analisar se o protocolo fisioterapéutico proposto durante a hemodialise (HD) aumenta a
forca de extensores de joelho, de preensdo palmar e da musculatura respiratoria, a funcdo pulmonar, a
capacidade funcional e se modifica a modulacdo autonémica da frequéncia cardiaca (FC) dos
individuos com IRC.

METODOS: Estudo quase experimental do tipo antes e depois, no qual a intervencio
fisioterapéutica foi realizada em individuos com IRC em tratamento hemodialitico. Os participantes
foram submetidos ao protocolo, realizado nas duas primeiras horas da HD, trés vezes por semana,
durante oito semanas, constituido por exercicios respiratérios, exercicios aerébicos, e
eletroestimulagdo associado a exercicios resistidos. Foram analisadas a variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), forca muscular respiratoria, de extensores de joelho e de preensdo palmar, funcéo
pulmonar e capacidade funcional, antes e apds intervencdo. O nivel de significancia estabelecido foi
de 5%.

RESULTADOS: Participaram do estudo onze individuos (49,2 + 8,6 anos). Houve aumento
significativo nos indices RRtri (p = 0,037), comprimento maximo das linhas diagonais (p = 0,044), da
forca muscular expiratéria (p = 0,012), de extensores de joelho (p = 0,025), e de preensdo palmar (p=
0,001), e da capacidade funcional (p=0,009).

CONCLUSAO: O protocolo proposto modifica a modulacdo autonémica da FC, e é eficaz no
aumento da forca muscular expiratéria, de extensores de joelho e de preensdo palmar, além da

capacidade funcional de individuos com IRC em HD.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica; Exercicio; Hemodialise; Variabilidade da Frequéncia

Cardiaca.



ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic Renal Insufficiency (CRI) affects several physiological systems,
being responsible for the increasing number of morbidity and mortality in this population. The
objective of this study was to analyze whether the proposed physiotherapeutic protocol during
hemodialysis (HD) increases the strength of knee extensors, palmar grip and respiratory
muscles, lung function, functional capacity and modifies autonomic heart rate (HR)
modulation of individuals with CRI.

METHODS: A quasi-experimental study of the before and after type, in which the
physiotherapeutic intervention was performed in individuals with CRI undergoing HD.
Participants were submitted to the protocol, performed in the first two hours of the HD, three
times a week for eight weeks, consisting of respiratory exercises, aerobic exercises, and
electrostimulation associated with resistance exercises. Variability of heart rate (HRV),
respiratory muscle strength, strength knee extensors and palmar grip strength, lung function
and functional capacity were analyzed before and after intervention. The level of significance
was set at 5%.

RESULTS: Eleven individuals (49.2 £ 8.6 years) participated in the study. There was a
significant increase in RRtri index (p = 0.037), maximal length of diagonal lines (p = 0.044),
expiratory muscle strength (p = 0.012), strength of knee extensors (p = 0.025), palmar grip (p
=0.001), and functional capacity (p = 0.009).

CONCLUSION: The proposed protocol modifies the autonomic modulation of HR, and is
effective in increasing expiratory muscle strength, knee extensors and palmar grip, as well as

the functional capacity of individuals with CRI in HD.

Key-words: Renal Insufficiency, Chronic; Exercise; Hemodialysis; Heart Rate Variability.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Doenca Renal Crdnica

A Doenca Renal Crénica (DRC) consiste em lesdo renal e perda progressiva e

1
irreversivel da funcdo dos rins . Quando ha lesdo renal ou a taxa de filtracdo glomerular
(TFG) for menor que 60ml/min/1,73m?2 por um periodo maior ou igual a trés meses, tém-se 0

diagnéstico de DRC. A evidéncia de lesdo renal pode ser observada na presenca de
- 7 - ~ 2 - Ve
anormalidades patoldgicas ou de marcadores de lesdo . A fase mais avancada da doenca é

1
também denominada de fase terminal de Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) .

A IRC representa, ndo somente a faléncia da excrecdo renal, mas também das funcgdes

- 7 - - Ve ~ 3
metabdlicas e enddcrinas dos rins, afetando todos os 6rgdos do corpo .

A incidéncia de pacientes com IRC cresce gradativamente, tanto no Brasil como no

4
mundo, gerando um importante problema de salde publica . Segundo o ultimo censo da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (2016), o nimero de pacientes em hemodialise (HD), no
Brasil, elevou-se de 91.314 para 122.825, nos Gltimos cinco anos. Houve um aumento anual

médio no ndmero de pacientes de 6,3% nos Ultimos cinco anos. Metade desses pacientes

encontrava-se na regiao Sudestes.

Diversas causas podem acarretar a IRC, dentre elas: distdrbios metabdlicos, como o
diabetes mellitus e a obesidade, os distarbios vasculares renais (aterosclerose), distarbios
imunologicos, sendo o principal disturbio a glomerulonefrite, infecgdes, distdrbios tubulares

primarios, obstrucdes do trato urinario por calculos renais e doencas congénitas como o rim
- s - 6 - - - - ~ -
policistico . As doengas de base mais habituais, em 2016, foram: hipertensao arterial (34%) e

diabetes mellitus (30%), sequidos por glomerulonefrite cronica (9%) e rins policisticos (4%)5.

Os rins desempenham diversas fungdes, tais como: a fungdo excretora, na qual o rim é
responsavel pela excrecdo de catabolitos provenientes do nosso metabolismo e de muitas
substancias ingeridas que ndo sdo aproveitadas em nosso organismo; apresentam também a
funcdo homeostatica, na qual ele é responsavel por manter o equilibrio hidroeletrolitico e

acido-bésico; e além disso, o rim desempenha a funcdo enddcrina, ou seja, ele é responsavel

6,7
pela producao de hormdnios, da vitamina D, eritropetina, renina, entre outros

Com o desenvolvimento da IRC, os rins comegam a perder todas essas fungdes de
maneira progressiva. Com isso, observa-se a perda da funcdo excretdria, havendo um acumulo

de catabdlitos, que sdo conhecidas como toxinas urémicas; acontece a deteriorizacdo da
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funcdo homeostatica, provocando alteracBes do equilibrio hidroeletrolitico e &cido-basico,
como a acidose metabdlica, hipervolemia, hipercalemia, hiperfosfatemia; e por fim, o rim

passa a perder a funcdo enddcrina, ocasionando disturbios hormonais, tais como:

6,7
hiperparatiroidismo, infertilidade, anemia e distirbios do crescimento

Quanto a classificacdo da DRC, ela pode ser dividida em cinco estagios do
estadiamento: estagio 1 quando a TFG for maior que 90, porém j& com sinais de les&o renal
estrutural, marcado principalmente pela proteinaria persistente; estagio 2 a TFG entre 60 e 89,
ja é considerado IRC leve; estagio 3 a TFG esta entre 30 a 59, sendo considerada IRC
Moderada; estagio 4 quando a TFG estaria entre 15 e 29, sendo considerado IRC Grave ja

com sintomas de sindrome urémica; e por fim, o paciente pode chegar até o estagio 5 no qual

- -sge= - 1
a TFG é menor que 15, sendo necessario dialise ou transplante renal para sobrevida .

A IRC pode ser considerada uma sindrome com diversos efeitos nos sistemas

cardiovascular, nervoso, respiratério, musculoesquelético, imunoldgico e endc’)crinog. Devido
esses acometimentos, ha a necessidade de uma atuacdo da equipe multiprofissional, sendo
composta pelo médico, fisioterapeuta, enfermeiro, terapeuta ocupacional, assistente social,
psicologo, nutricionista, educador fisico, entre outros.

O manejo dessa doenca pode ser feito em trés fases, sendo que na primeira fase da
nefropatia cronica, que corresponde aos estagios 1, 2 e inicio do 3, as medidas mais
importantes, sdo: prevenir o aparecimento de comorbidades, principalmente as doencas
cardiovasculares, e retardar ao maximo a progressdo da doenca, com medidas preventivas, de
controle de pressdo arterial (PA) e dietética, restringindo ingestdo excessiva de proteina; na
segunda fase, que é caracterizada pelo inicio da Sindrome Urémica, no final do estagio 3 e no
estagio 4, diversas medidas sdo importantes, porém visando controlar as manifestagdes dessa
sindrome, tal como manter o controle da PA, da anemia e da osteodistrofia renal, iniciar
diureticos em doses mais altas, para auxiliar na eliminacédo dos liquidos, porém nesse estagio
deve-se tomar cuidado com restricdo excessiva de sodio, pois a auséncia desse eletrolito pode
ocasionar hipovolemia; e, por fim, na terceira fase, que engloba a doenca renal em fase
terminal (estagio 5), onde a TFG é menor que 15 ml/min, creatinina maior 6 e ureia maior que
120, indicando que ha necessidade de substituicdo renal, como dialise ou transplante renal,
deve-se manter controle da dieta, porém nesse estagio visa-se restringir menos a ingestdo de
proteinas, pois hd um risco aumentado do paciente ficar desnutrido, e, além disso, deve-se

iniciar reposicdo de bicarbonato, sulfato ferroso, acido folico, eritropoietina e vitamina D, 0s

. . . 6,7
quais estardo bastante reduzidos .
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1.2 Sindrome Urémica
A sindrome urémica pode ser definida como um conjunto de sinais e sintomas que
aparecem na IRC Grave, onde a TFG < 30 mL/min. Essa sindrome € caracterizada por

diversas manifestacdes, algumas que respondem e outras que ndo respondem bem a terapia de

6,7
substituicdo renal .

Geralmente, muitos pacientes apresentam-se assintomaticos por muito tempo, até que
a funcdo renal tenha sido perdida em 80 a 90%, ou seja, 0s primeiros sintomas da IRC véo

aparecer quando a TFG estiver entre 15 a 20 ml/min, j& nos estagios mais avancados da

6,7
DRC

A medida que ocorre um aumento na perda de néfrons de forma progressiva com a
evolugéo da doenga, 0 nosso organismo lanca mao de um sistema de compensagéo, ou seja,
outros néfrons que ainda estdo “sadios” tentam compensar a diminui¢do da filtragdo dos
comprometidos, e para isso ocorre aumento do fluxo sanguineo no glomérulo e aumento da
pressdo hidrostatica glomerular, resultando em hiperfiltracdo por parte dos néfrons restantes.

Essa hiperfiltracdo a longo prazo, acarretard em lesdo vascular glomerular e futuramente ira

6,7

evoluir para esclerose glomerular .
Essa lesdo glomerular que acontece devido ao sistema de compensacdo, gera uma
inflamacao intersticial, liberando moléculas inflamatorias que irdo aumentar a permeabilidade

da barreira glomerular. A longo prazo, essa inflamacdo provocara um quadro de fibrose

6,7
renal

A sindrome urémica € caracterizada pela presenca de um edema generalizado pela
retencdo de liquido e eletrolitos, acidose metabdlica pela deficiéncia na reabsorcdo de
bicarbonato, concentracdes elevadas de ureia, creatinina, &cido urico, sulfatos, fosfastos,
potassio entre outros, pela deficiéncia em excretar produtos do metabolismo, distlrbios
hormonais, como elevacdo dos niveis de paratorménio, aumentando o nivel célcio,
ocasionando quadros de encefalopatia, cardiomiopatia, anemia e osteodistrofia renal,
deficiéncia de eritropoietina, resultando a anemia urémica; e deficiéncia de calcitriol,

hormonio responsavel pela reabsorcdo de célcio para dentro do o0sso, reduzindo nivel de

6,7
calcio sanguineo, ocasionando osteodistrofia renal e miopatias urémicas
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1.3  Sistema Respiratorio
A IRC ¢ caracterizada com uma sindrome acometendo diversos sistemas corporais, e
sabe-se que had uma repercussdo direta sobre o sistema respiratorio, caracterizado por

alteracdes como limitacdo ao fluxo aéreo, desordens obstrutivas, reducdo da capacidade de

difusdo pulmonar, diminuicdo da endurance e forca muscular respirat()riag.

Uma das principais manifestaces pulmonares que ocorrem em individuos com IRC é
0 edema agudo de pulméo (EAP), o qual pode ter origem cardiogénica ou ndo cardiogénico. O
EAP cardiogénico ocorre quando o edema pulmonar cronico, ja existente na maioria dos
pacientes com IRC, associado a hipervolemia e a falha cardiaca, gera um quadro de congestdo
pulmonar. J& o EAP ndo cardiogénico é causado pelo aumento da permeabilidade capilar
pulmonar, ocorrendo extravazamento de liquidos para dentro do alvéolo. Além disso, outra
manifestacdo importante nessa populacao é o derrame pleural, que acontece em cerca de 20%
dos casos, também devido ao quadro de hipervolemia. As principais consequéncias desses

quadros sdo: aumento do trabalho respiratorio, dispneia e diminuicdo da relacdo V/Q,

6,7
caracterizando a hipoxemia

Além disso, as alteracBes respiratorias que ocorrem devido a essa doenca estdo
relacionadas, a hipotrofia muscular de fibras do tipo | e tipo I, a alteracdo do transporte,

extracdo e consumo de oxigénio, a deficiéncia de vitamina D, ao catabolismo protéico

i N B , . 67
aumentado e a disfuncdo do metabolismo energético

A forca muscular respiratoria e a funcdo pulmonar de individuos com IRC em HD

apresentam valores inferiores aos da populacdo em geral, sendo o principal acometimento na

10,11
forca muscular respiratoria

A disfuncdo pulmonar é considerada um preditor independente de aumento da

- - 12 - - ’ - -
mortalidade em pacientes com DRC . A dispneia € um dos sintomas mais prevalentes nesses

individuos em HD, o que melhora e geralmente desaparece apds uma sessdo terapéutica. Este

13
sintoma esta correlacionado com a diminuicdo observada no drive neuromuscular

Na IRC estagio 5, vé-se a necessidade de iniciar o tratamento de escolha substitutivo

5
da funcéo renal, sendo o mais utilizado atualmente, a HD . Avaliando espirometrias obtidas
antes da sessao de HD, um estudo observou que ha uma correlagcdo negativa da Capacidade
Vital Forcada (CVF) e do Volume Expiratorio Forgado no primeiro segundo (VEF1) com o

tempo que os pacientes estavam em tratamento hemodialitico, ou seja, quanto maior o

9
periodo de tempo em HD, menores os valores de CVF e VEF1, e da forca muscular
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. , . 14
respiratoria

1.4  Sistema Musculoesquelético
Outro sistema bastante acometido e muito estudado atualmente, nesta populacdo, € o

sistema musculoesquelético. A perda muscular urémica desses individuos € complexa e

15
progressiva, sendo semelhante a da sarcopenia . A fraqueza muscular é frequentemente
relatada pelos pacientes com IRC e este sintoma deve-se ao desequilibrio hormonal,
desnutricdo, deplecdo de trifosfato de adenosina e glicogénio, anemia crénica interferindo no

transporte de oxigénio, acidose metabolica e distarbio eletrolitico, alteracdo no estilo de vida,

- \ - - 16 - ~
perda de massa muscular e fraqueza devido a atrofia de fibras musculares . Esta complicagéo
devastadora ndo apenas contribui para um estilo de vida sedentario e piora na qualidade de

vida, mas também aumenta a ocorréncia de complicagdes cardiovasculares e a

morbimortalidadels.

Além disso, sabe-se que a diminuicdo da forca muscular desses individuos é de causa
multifatorial e ndo esta inteiramente esclarecida, porém pode estar relacionada a perda da
capacidade de gerar forca muscular ou forca por unidade de massa (miopatia), reducdo na
capacidade do sistema nervoso central recrutar unidades motoras normais (falha de ativagéo

central) e reducdo importante na massa muscular (atrofia), tanto como resultado de sintese

17
proteica prejudicada como por aumento do catabolismo proteico .

A sarcopenia é altamente prevalente em pacientes idosos com doenca renal terminal e

esta intimamente associada a marcadores inflamatorios, B2-microglobulina, depressdo e

18
disfuncéo cognitiva

Terapias de reabilitacdo através do exercicio fisico foram introduzidas nesta

populacdo, com o objetivo de reduzir a fraqueza muscular, melhorar a capacidade de exercicio

19
e diminuir o risco de desenvolver doenca cardiovascular resultante da DRC .

1.5 Sistema Cardiovascular
As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morbi-

20
mortalidade nos individuos com IRC . Estudos revelam que a alta taxa de mortalidade entre
0s pacientes renais cronicos submetidos a HD esta associada principalmente com uma alta

prevaléncia de DCV, sendo as arritmias cardiacas responsaveis pela maior causa de morte

21
subita nesse grupo



14

Mais de 80% dos pacientes com doenca renal em estagio avancado sdo acometidos

22
pela hipertensdo arterial sistémica . Varios fatores contribuem na fisiopatologia desse
disturbio em renais crénicos, com destaque para: a retencdo de sddio e agua, a hiperatividade

do sistema nervoso simpatico e do sistema renina angiotensina aldosterona, o0 uso de

- - - - - - - - Ve - 22’23
eritropoietina recombinante e o hiperparatireoidismo secundario

A fisiopatologia da DCV em pacientes com DRC permanece indeterminada. Fatores

de risco tradicionais, como hipertensédo, diabetes e hiperlipidemia s&o reconhecidos como

24
mecanismos importantes , mas nao explicam totalmente a alta prevaléncia de DCV nessa

25
populacédo .

Fatores de risco ndo tradicionais, que s&o encontrados em todo o espectro de DRC, tais
como estresse oxidativo, anemia, inflamacéo, hipertrofia ventricular esquerda e calcificacdo

vascular podem ser responsaveis pela aterosclerose precoce e acelerada encontrada na
DRC26. Um sistema nervoso autbnomo (SNA) disfuncional também tem sido reconhecido

25
como um mecanismo importante que contribui para 0 mau prognéstico nessa populagéo .

1.6 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)
A VFC descreve as oscilacdes dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos

(intervalos R-R), sendo uma medida ndo-invasiva, que pode ser utilizada para identificar

27
fendmenos relacionados ao SNA .
A VFC é controlada pelo SNA, por meio de baroceptores, quimioceptores, receptores

atriais e  ventriculares, sistemas vasomotor, renina-angiotensina-aldosterona e

28
termorregulador . Ela envolve mecanismos de estimulo e inibicdo, feitos pelas vias

simpaticas e parassimpaticas, como quando ocorre um aumento da frequéncia cardiaca (FC),

) . Yo . . . o 29,30
onde se tem maior agdo simpatica e menor atividade parassimpatica (inibicdo vagal) . A

VFC vem sendo estudada ha varios anos, sendo cada vez maior o interesse pela compreensdo

31
de seus mecanismos e de sua utilidade clinica em doencas

O surgimento de arritmia cardiaca nos pacientes com IRC estad associado com a
32
disfuncdo autondmica evidenciada pela redugdo na VFC . A VFC é um método importante

33
de avaliacdo ndo-invasiva da integridade da funcdo neurocardiaca , e resulta da interacdo
dindmica entre os varios mecanismos fisioldgicos que regulam a FC instantanea. Alem disso,

as variacdes da FC proporcionam uma janela para observar o estado e a integridade do SNA,
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pois a regulacdo da FC é predominantemente governada pelos sistemas simpatico e

34
parassimpatico

Uma alta VFC é um sinal de boa adaptabilidade, indicando um mecanismo de controle
autonébmico integro. J& a baixa variabilidade é, frequentemente, um indicador de

adaptabilidade insuficiente e anormal do SNA, consequentemente, indica maior risco de

35
desenvolver uma DCV .

Através da andlise da VFC, verificou-se que a IRC estd associada com aumento do

6

3 25
tébnus simpatico , e uma baixa VFC , isso devido diversas manifestacGes que ocorrem nesses

individuos, incluindo as micro e macroalbumindria, diminui¢cdo da TFG e a propria doenca

- 37 7 - - - ~ A -
renal terminal . Outros fatores também influenciam na baixa modulacdo autonémica

cardiaca, tais como: idade avancada, diabetes mellitus, sedentarismo, hipertensdo arterial,

baixos niveis de HDL e altos niveis de Proteina C- reativagg.

Um estudo de coorte de pacientes com DRC, multiplos fatores de risco para doencas
renais e cardiovasculares, incluindo idade avancada, diabetes, fosforo e hemoglobina Alc
elevados, e menor TFG estimada, estiveram associados a menor VFC. Menor SDNN e

RMSSD foram associados com risco aumentado de desfechos renais e cardiovasculares e

39
mortalidade por todas as causas, independente da demografia, TFG estimada e proteinuria

Determinados farmacos utilizados nas doengas cardiovasculares apresentam influéncia
direta sobre a VFC. Os betabloqueantes, os inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina e 0s antagonistas dos receptores da angiotensina aparentemente melhoram o
balango simpatico-vagal nos individuos com insuficiéncia cardiaca. Os bloqueadores dos
canais de calcio parecem favorecer a atividade vagal em individuos com insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo arterial e com disfuncdo endotelial. A maioria dos farmacos utilizados
como antiarritmicos parecem diminuir a variabilidade cardiaca, 0 que pode estar relacionado

com os casos de morte stbita por vezes verificados®.

1.6.1 Andlise da VFC

Existem varias maneiras de quantificar a VFC, incluindo a anélise linear no dominio
do tempo (DT) e no dominio da frequéncia (DF), analise geométrica e ndo- linear, por meio
da teoria do caos.

A analise linear no DT mede intervalos R — R (iR-R) normais. Varias medicdes sdo

calculadas a partir desses intervalos, incluindo: desvio padrdo da média dos iR-R normais
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(SDNN), representando a variabilidade global correspondendo a efeitos simpaticos e
parassimpaticos; a porcentagem de iR-R adjacentes que diferem pela duragdo maior que 50
milissegundos (pPNN50), e a raiz quadratica das diferencas médias do quadrado entre os iR-R
habituais adjacentes (RMSSD). As variaveis RMSSD e pNN50 estdo relacionados apenas ao
comportamento parassimpatico, enquanto o SDNN reflete todos componentes responsaveis

27

pela variabilidade .
As medidas no DF, calculadas utilizando a Transformada Répida de Fourier, incluem
0S componentes espectrais de muito baixa frequéncia (MBF) (< 0,04Hz), que ainda ndo esta

bem elucidada pela literatura, porém acredita-se que pode estar relacionada ao sistema renina-

27
angiotensina-aldosterona, termorregulacdo e ténus vasomotor periférico ; a banda de baixa

frequéncia (BF) (0,04-0,15 Hz), que é decorrente da acdo conjunta do componente vagal e

41
simpatico sobre o coracdo (50 e 25%, respectivamente) e o componente de alta frequéncia

(AF) (0,15 a 0,40 Hz), que é um indicador da modulagdo do nervo vago sobre o coracéo e se

27
relacionam com as vias resplratérlas parassmpétlcas , € a razéo entre estes componentes

(BF/AF), que podem ser vistos como balango simpatovagal, porém essa visdo ainda é

27,41
controversa

Além disso, outra possibilidade de analisar 0s iR-R € a partir de métodos geométricos,
como o indice triangular RR, a interpolacdo triangular do iR-R (TINN), e o gréfico de
Poincaré, através de andlise quantitativa (SD1, SD2 e a razdo entre eles — SD1/SD2) e
qualitativa (analise da figura criada). Os iR-R sdo apresentados em padrdes geométricos. O
indice triangular (RRtri index) € calculado a partir da constru¢cdo de um histograma de
densidade dos iR-R normais. A unido dos pontos das colunas do histograma forma uma figura

semelhante a um tridngulo e a largura da base deste triangulo expressa a variabilidade dos iR-

30,42
R. O indice triangular pode ser calculado dividindo-se a area e a altura do triangulo

O indice TINN consiste na largura da linha de base da distribuicdo medida como uma

30

base do triangulo, aproximando-se da distribuicdo do intervalo NN (o minimo da VFC)
27

sendo a diferenca nos quadrados minimos utilizados para determinar o triangulo . O RRtri

index e o TINN expressam a variabilidade global dos iR-R27'

As técnicas tradicionais de analise da VFC nos DT e DF muitas vezes ndo sdo
suficientes para caracterizar a dindmica complexa do batimento cardiaco, pois 0s mecanismos
envolvidos na regulacdo cardiovascular provavelmente interagem entre si de maneira ndo

linear. Ja existem dezenas de técnicas para avaliacdo néo linear da VFC. Esse tipo de analise,
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no dominio ndo-linear, fornece informacBes muito Uteis para caracterizar o balanco

autonémico adequado e € um marcador mais confidvel de complicagdes e mortalidade em

. . 43
pacientes com doenga cardiovascular .

Para analise ndo-linear da VFC, incluem os componentes do plot de Poincaré SD1,
SD2 e a razdo entre eles (SD1/SD2), Entropia aproximada (ApEn) e a Entropia da Amostra
(SampEn), a Entropia de Shannon (ShanEn), a Andlise de Flutuacdo Retificada (DFA — alpha
1), os componentes dos métodos baseados em Recorréncia (comprimento médio e maximo
das linhas diagonais — Lmean e Lmax, respectivamente, e taxa de recorréncia REC), e por
fim, para a Entropia Multiescalar 1, 5, 10, 15 e 20 (MSE 1-20).

O plot de Poincaré é um mapa de pontos em coordenadas cartesianas, construido a
partir dos valores dos iR-R obtidos, onde cada ponto é representado no eixo x (abcissa) pelo
iR-R normal precedente e, no eixo y (ordenada), pelo iR-R seguinte. Para analise quantitativa
do plot, ajusta-se uma elipse aos pontos do grafico, com centro determinado pela média dos
iR-R, e sdo calculados os indices SD1, que mede o desvio- padrdo das distancias dos pontos a
diagonal y = x, e SD2 que mede o desvio-padrdo das distancias dos pontos a reta 'y = -X +
RRm, onde RRm €é a média dos iR-R. O SD1 é um indice de registro instantaneo da
variabilidade batimento a batimento e representa a atividade parassimpatica, enquanto que o

indice SD2 representa a VFC em registros de longa duracéo, e reflete a variabilidade global.

31,42
A relacdo de ambos (SD1/SD2) mostra a razéo entre as varia¢des curta e longa dos iR-R

A andlise qualitativa do plot é realizada por meio da anéalise das figuras formadas pelo
seu atrator, as quais foram classificadas como: um plot normal quando a figura apresentar um
aumento da dispersdo da RR; e um grafico com baixa variabilidade quando a figura apresenta-

se com menor dispersao global batimento a batimento e sem um aumento na dispersdo da RR

44
no longo prazo (Figura 1).
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Figura 1. Padrdo visual do plot de Poincaré nos individuos controle (SD1 = 15,5 e SD2 = 47 ,6) e DPOC (SD1 =
8,0 e SD2 = 30,3). Sugere redugdo da atividade parassimpatica em individuos com DPOC .

Em relacdo as entropias, quando a ApEn e SampEn apresentam valores mais baixos,

correspondem a maior regularidade ou peridiocidade da série temporal, o que diferente da
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ShanEn, que correlaciona-se com o determinismo, ou seja, quanto maiores valores dessa

43,46
medida, menor serd a variabilidade, indicando um sistema fisiolégico comprometido . A

ApEn detecta as mudancas ocorridas em uma série temporal experimental, com valor maior
correspondendo a maior complexidade ou irregularidade nos dados. A SampEn € muito
similar a ApEn, mas ha uma diferenca computacional entre ambas. A importancia deste indice
na analise de séries temporais da VFC reside no fato de que ela € uma medida da desordem

existente na série, apresentando valores maiores para os sinais cardiacos de sujeitos saudaveis

47
e valores menores para sinais cardiacos de individuos com alguma deficiéncia cardiaca

A técnica de DFA determina as propriedades de curto prazo e auto-semelhantes das
séries temporais do iR-R. Em geral, sdo considerados dois componentes como parte deste

indice a, o curto prazo (al) envolvendo correlagdes de 4 a 16 batimentos cardiacos, e longo

43
prazo (02) envolvendo de 16 a 64 batimentos . O ruido gaussiano branco (um sinal
totalmente aleatorio) é refletido em um valor de 0,5, enquanto um valor de 1,5 indica um sinal

de ruido browniano. Os valores do componente Alfal de aproximadamente 1,0 sdo aqueles

- - - - - - - 7 - 30 Ve - 7
que indicam maior proximidade ao comportamento fisiologico normal . Essa técnica é usada
para medir a presenca ou auséncia de propriedades de correlacdo fractal. Com a ajuda deste

método, é possivel detectar a ocorréncia de auto-similaridade intrinseca em certos tipos de

48
escalas de tempo ndo- estacionarias . As correlacdes de longo prazo correspondem a

modulacdo simpadtica, enquanto as correlacbes de curto prazo devem corresponder a

modulacdo simpatica e vagalAg.

Eckmann et al.*® foram os primeiros a relatarem recorréncia em um espaco de fase que
foi denominado Plot de Recorréncia (PR). Para a construcdo de PRs, é necessario uma série
temporal gerada por um experimento ou simulagdo numeérica em um computador. Sua
construcdo € muito simples, baseando-se em um quadrado no qual tanto o eixo "x" quanto o
eixo "y" contém os elementos da série temporal, organizados sequencialmente do primeiro ao
ultimo. A partir disso, de acordo com os intervalos de valores presentes entre medicdes

(dimensao) e distancias ou intervalos de tempo (raio), pode-se verificar se existem ou nao

51,52 . . ]
valores de recorréncia . O uso de diferentes cores representando diferentes raios

H H z - T 53
complementa a aparéncia visual caracteristica do grafico .
As distribuicbes de pontos de recorréncia e linhas diagonais ao longo da diagonal

principal fornecem uma avaliagcdo da similaridade das trajetdrias do espaco de fase de ambos

) 51
0s sistemas
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Esta técnica define varias medidas baseadas principalmente em linhas orientadas na
diagonal no PR, sendo as principais: taxa de recorréncia (REC), Lmean e Lmax.

A REC ¢ a razdo de todos os estados recorrentes (pontos de recorréncia) para todos 0s
estados possiveis e é, portanto, a probabilidade da recorréncia de um determinado estado. O
comportamento estocastico causa diagonais muito curtas, enquanto o comportamento
deterministico causa diagonais mais longas. Estruturas diagonais mostram o intervalo em que
uma parte da trajetoria é bastante préxima a outra em um tempo diferente. O comprimento
diagonal é o intervalo de tempo em que eles estardo proximos um do outro e sua média pode
ser interpretada como o tempo médio de previsdo. Os sistemas estacionarios fornecerdo PRs

bastante homogéneos, enquanto os sistemas ndo estaciondrios causam mudangas na

- - -~ A - & - 7 - 7 - - 51
distribuicdo dos pontos de recorréncia no grafico visiveis pelas areas iluminadas . Portanto,
guanto maiores valores das medidas do PR e quanto mais homogéneo (linear) for as
distribuicdes das linhas diagonais no PR, determinara um estado fisiolégico comprometido.

A figura 2 demonstra os PRs realizados com as séries temporais: aleatorias, caoticas,

52
periodicas e lineares obtidas por formulagdo mateméatica . Podemos observar a

homogeneidade das linhas diagonais existente no gréafico linear.

= = -

ALEATORIO CAQTICO PERIODICO LINEAR

- A - yon Yo -7 - - 52
Figura 2: Plots de Recorréncia: aleatdrio, cadtico, periédico e linear .

Além disso, podemos observar os principais PRs de séries temporais clinicas para
comparar os padrdes de comportamento de adultos jovens (séries temporais caéticas),

criangas, recém-nascidos prematuros (séries temporais tendendo a linearidade) e pacientes

52
com morte encefalica (séries temporais lineares) .
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ADULTO JOVEM CRIANCA PREMATURO MORTE ENCEFALICA

VRA_m10_d1_L2 (70
52
Figura 3: Plots de Recorréncia de séries temporais clinicas .
Por fim, a MSE apresenta o objetivo principal de vincular a complexidade de uma

dindmica as suas escalas de tempo. O MSE € principalmente um procedimento interativo que

seleciona, em qualquer etapa, um intervalo de escalas de tempo e calcula sua complexidadess.
Esta entropia parece produzir uma abordagem mais significativa do que as medidas de
entropia convencionais, por se basear na simples observacdo de que sistemas fisicos e
biolégicos complexos geralmente exibem dindmicas que estdo longe dos extremos de

regularidade perfeita e aleatoriedade completa. De acordo com o tempo, a MSE apresenta-se

54
maior em individuos saudaveis .
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Introducao

A Doenga Renal Crénica consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da

funcdo dos rins. Quando em fase mais avangada é denominada de Insuficiéncia Renal Cronica

1
(IRC) . A IRC pode ser considerada uma sindrome com diversos efeitos nos sistemas

2
cardiovascular, nervoso, respiratorio, musculoesquelético, imunolégico e enddcrino .

A quantidade de pacientes com IRC em todo o mundo vem aumentando

exponencialmente, gerando um importante problema de saude publica. Segundo o ultimo

3
censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2016) , 0 numero de pacientes em hemodialise
(HD), no Brasil, elevou-se de 91.314 para 122.825, nos ultimos cinco anos. A IRC produz
repercussdo direta sobre o sistema respiratorio, caracterizado por alteragdes como limitacao

ao fluxo aéreo, desordens obstrutivas, reducdo da capacidade de difusdo pulmonar,

- - - ~ - Ve - 4
diminuicdo da endurance e da forgca muscular respiratoria .

Outro sistema fisiologico bastante acometido nesta populacdo é o sistema

musculoesquelético. A perda muscular urémica desses individuos é complexa e progressiva,

5
sendo semelhante a da sarcopenia . A fragueza muscular € um sintoma comum e deve-se a

fatores como desequilibrio hormonal, desnutri¢do, anemia crénica, alteracdo no estilo de vida,

- N - - 6 - ~
perda de massa muscular e fraqueza devido a atrofia de fibras musculares . Esta complicacao
devastadora ndo apenas contribui para um estilo de vida sedentério e piora na qualidade de

vida, mas também aumenta a ocorréncia de complicacdes cardiovasculares e a

5
morbimortalidade .

As complicagOes cardiovasculares sdo prevalentes entre os individuos com IRC em

7 8
diélise , representando a principal causa de morbi-mortalidade nessa populacdo . As arritmias

cardiacas sdo as principais complicacGes responsaveis pelo aumento da incidéncia de morte

9
sUbita nesse grupo .

O surgimento de arritmia cardiaca nos pacientes com IRC esta associado com a

disfuncdo autonémica evidenciada pela reducdo na Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

10 11
(VFC) . A andlise da VFC dessa populacao evidencia hiperatividade simpatica persistente

12
e reducdo da atuacdo parassimpatica no coracdo . Essa reducdo da VFC é devida as diversas

manifestaces que ocorrem nesses individuos, incluindo micro e macroalbumindria,

13
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular e a propria doenga renal terminal . Outros fatores

também influenciam na baixa modulacdo autondmica cardiaca, tais como: idade avancada,
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14
diabetes mellitus, sedentarismo e hipertensdo arterial .

A implementacdo de um programa de reabilitacdo para esses individuos é efetivo,

15
seguro e viavel, independente do estagio da doenca , gracas aos beneficios esperados como
melhora da qualidade de vida, preservacdo da autonomia, reducdo de complicacOes

cardiovasculares e morbimortalidade, além de um melhor progndstico para essa

. 1617
populagéo

Desta forma, o objetivo deste estudo foi analisar se o protocolo fisioterapéutico
proposto durante a HD aumenta a forca de extensores de joelho, de preensdo palmar e da
musculatura respiratéria, a funcdo pulmonar, a capacidade funcional, e se modifica a

modulacdo autonémica da frequéncia cardiaca (FC), dos individuos com IRC em HD.

Materiais e Métodos

Desenho do Estudo
Trata-se de uma série de casos, quase-experimental no qual os participantes atuaram
como seus proprios controles, prospectivo, de natureza quantitativa. Os desfechos foram

obtidos antes e ap6s o periodo de intervencédo de oito semanas (Figura 1).

1* semana 2* semana 3*a 11" semana 12* semana
A \ A A
cdn raerdn | soa 3ean | f ‘|
| 1°dia | 2%ao6°dia |, 8%ao13°dia 8 semanas |

BN ! T
Analise de  Visita do Avaliacées INTERVENCAO - PROTOCOLO  Reavaliacio
Pr:::nm.'iri:::s Pesquisadm‘

Figura 1: Delineamento do estudo

O estudo foi aprovado no Comité de ética da instituicdo (1.941.876) e pelo Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-653hw?7).

Participantes
Foi realizado recrutamento dos participantes através da revisdo de prontudrios e visita
ao setor de HD existente em dois hospitais do municipio de Uberaba-MG.

Inicialmente, foram selecionados todos os individuos que apresentavam diagnostico

1
clinico de IRC estagio 5 , e estavam em tratamento hemodialitico por, pelo menos, trés meses.

N&o participaram do estudo individuos tabagista ou etilista, com historico de infarto agudo do
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miocardio ou insuficiéncia cardiaca, com marcapasso cardiaco, deficiéncia visual e/ou
intelectual grave, e amputacdes ou desordens incapacitantes de membros inferiores.

Os critérios de exclusdo foram: instabilidade hemodindmica em repouso, persistente,
caracterizada por pressdo arterial sistolica maior que 180 ou menor que 90 mmHg, pressdo
arterial diastélica maior que 100 ou menor que 50 mmHg, e/ou FC maior que 120 ou menor
que 60 bpm; desordens musculares; internac6es hospitalares durante a execucdo da pesquisa;
alteracdo do local de HD; e adeséo ao protocolo inferior a 70%. Totalizou-se, portanto, uma
amostra de onze participantes. As caracteristicas demograficas dos participantes estdo
demonstradas na Tabela 1, e o fluxograma da selecéo dos participantes esta descrito na Figura
2.

Tabelal: Caracteristicas demogréficas dos participantes com Insuficiéncia Renal Cr6nica em hemodialise.

Variaveis Participantes com IRC (n = 11)
Sexo (%) 63,6% & € 36,3% Q
Idade, média (DP), anos 49 (8,6)
Tempo de tratamento hemodialitico, 32
média, meses
Peso, média (DP), kg 69,4 (11,17)
Altura, média (DP), m 1,69 (0,07)
IMC, média (DP), kg/m? 24,3 (3,18)
Comorbidades (%) 81,8% HAS; (n=9)

27,3% DM tipo Il (n=3)
18,2% Asma/bronquite (n=2)
18,2% Tuberculose prévia (n=2)

%: porcentagem; DP: desvio padrdo; Kg: kilograma forga; Kg/m2: kilograma por metro quadrado; &: sexo
masculino; Q: sexo feminino; HAS: hipertensio arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.
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Figura 2: Fluxograma da selecdo dos participantes do estudo; IRC: Insuficiéncia Renal Cronica; IAM: infarto
agudo do miocérdico; IC: Insuficiéncia cardiaca; MCP: marcapasso cardiaco; HDM: hemodindmica.

Procedimentos

As avaliac6es foram realizadas uma hora antes do inicio da HD. Algumas orientacdes
foram realizadas aos participantes, como vestimenta adequada (roupas leves), calcado
confortavel (ténis), alimentacdo balanceada pelo menos duas horas antes do teste, ndo ingerir

bebidas estimulantes como cha e café, e ndo realizar atividade fisica extenuante.

Protocolo Experimental

O protocolo foi realizado trés vezes por semana, durante oito semanas, totalizando 24
sessOes, com duracdo media de 60 minutos, cada.

Inicialmente, e durante a intervencdo foram aferidos os sinais vitais dos participantes.
O protocolo proposto foi constituido de:

- exercicios respiratérios: com inspirdmetro de incentivo a fluxo e e treinador
muscular inspiratorio. A carga, do treinador muscular inspiratério, foi progredida a cada duas
semanas, em 10%, comecando com 10% do valor da pressdo inspiratéria maxima (P1M),
chegando a 40% do valor da PIM nas duas Gltimas semanas. Foram realizados trés séries de
10 repeticdes, tendo 30 segundos de descanso entre as séries e um minuto entre os aparelhos.

Tempo total de 15 minutos.
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- exercicio aerdbico: com 0 uso de um cicloergdmetro de membros inferiores e

intensidade do esforco baseada na escala de Borg modificadalg. Sendo dividido em trés
etapas: aquecimento (cinco minutos, Borg entre 2 e 3); condicionamento (10 minutos, Borg
entre 4 e 7), e desaquecimento (cinco minutos, Borg 0 a 2).

- eletroestimulacdo com a corrente elétrica RUSSA associada a exercicio resistido
de membro superior e inferiores: Os parametros utilizados da corrente RUSSA foram: modo:
sincronico, Frequéncia: 50Hz, Tempo ON e OFF: 6 segundos cada, Tempo de subida e
descida: 2 segundos cada, Intensidade: maior suportavel pelo paciente, atingindo o limiar
motor. Durante o movimento foi utilizado a tornozeleira ou halter, sendo que a carga
progredia a cada duas semanas, em 1kg, comecando com 1 kg, e terminando com 4kgs nas
duas Ultimas semanas do protocolo. Foram realizados trés séries de dez repeticdes, tendo dois
minutos de descanso entre as séries. Foram estimulados os musculos reto femoral, vasto
medial e lateral, sendo utilizados dois canais de eletrodos (face lateral e medial da coxa),
ambos com um eletrodo a nivel proximal (no ponto motor) e um distal do musculo (dois
centimetros do polo superior da patela). Além disso, o musculo biceps braquial foi
estimulado, e para isso foi utilizado um canal de eletrodo, mantendo um eletrodo a nivel
proximal, no ponto motor, e outro a nivel distal (trés centimetros acima da linha articular do

cotovelo). O tempo aproximado foi de 20 minutos.

Desfechos do estudo
Foram analisados os seguintes desfechos: forca muscular de extensores de joelho e de
preensdo palmar; forca muscular respiratoria; funcdo pulmonar; capacidade funcional e

modulagéo autonémica da FC.

Forga muscular de extensores de joelho

Analisada pela dinamometria dos extensores de joelho, por meio do dinamometro
®
digital portatil da marca LAFAYETTE . O teste foi realizado de acordo com a técnica

19
utilizada por Schardong et al , sendo registrado o valor de pico da forga isométrica maxima.

A manobra foi repetida por trés vezes em ambas as pernas, sendo registrado o valor maximo.
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Forca de preensdo palmar

Foi realizado a dinamometria de preensdo palmar, através do dinamdémetro da marca

® - = P - - - -
JAMAR . O participante permaneceu na posi¢do sentada, e foi solicitado que realizasse a
maior forca possivel, apertando o dinamémetro, mantendo a contragdo por trés a cinco
segundos. O dinamdmetro se encontrava na posicdo dois para as mulheres e trés para 0s

homens. A aferi¢do foi realizada com o membro contralateral a fistula funcionante. A medida

20
foi repetida trés vezes, registrando o maior valor

Forca muscular respiratéria

A forca dos musculos respiratérios foi avaliada por meio da manovacuometria

®
utilizando um manovacuémetro analdgico (Instrumentation Industries ), conectado a um

bocal, que mede pressées de 0 a +120 cmH20 para pressdes expiratdrias e de 0 a — 120

o . . ) o2
cmH20 para pressdes inspiratorias, seguindo as normas da American Thoracic Society

Foram realizadas trés manobras aceitaveis, sendo o valor médio registrado.

Funcéo pulmonar

Foi utilizada a espirometria atraves de um espirémetro portatil digital modelo Datospir

®
— Micro C (marca SIBELMED ). Foram analisadas as variaveis de Capacidade Vital Forcada

(CVF) e Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1), e para obtencdo dessas

-7 - 7 - _p= - - - - 22
variaveis, a técnica utilizada seguiram as normas da American Thoracic Society .

Modulagéo autonémica da FC

Para andlise da VFC, foi feita a captacdo dos intervalos RR instantaneos através de um
cardiofrequencimetro da marca Polar, modelo RS800CX (Polar, Kempele, Finland), que
consiste em uma cinta peitoral transmissora colocada no terco distal do esterno, a partir do

qual os dados foram transmitidos para um sensor de pulso. Esta metodologia foi validada e

23
demonstrou resultados precisos e confiaveis

A coleta foi realizada antes da sessdo de HD, enquanto 0s mesmos respiravam
espontaneamente na posicdo sentada em repouso, mantendo-se em vigilia, sem conversar e
com movimentos minimos, durante 15 minutos. Sendo precedida por 10 minutos de siléncio
para garantir que os participantes estivessem suficientemente relaxados antes do inicio da

captacdo dos intervalos RR (i R-R).
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Metodologia de analise da VFC

A FC batimento a batimento foi registada e digitalizada a 1000Hz e importada para o
Polar Software Precision Performance SW (versdo 4.01.029; Polar). Os dados foram entéo
submetidos a filtragem, realizada no proprio software. Este programa € capaz de identificar
batidas ectopicas ocasionais (irregularidades no ritmo cardiaco envolvendo extrasistoles e
pausa compensatOria consecutiva) e substituir estes com valores de iR-R adjacentes
interpolados.

Para a andlise dos indices de VFC, foram utilizados 1.000 iR-R obtidos do trecho mais

estavel do tracado. Os intervalos foram filtrados digitalmente para eliminar artefatos de

24
acordo com o protocolo T-RR filter . Apenas séries temporais com menos de 5% de artefatos
foram incluidas para anélise.
A analise da VFC foi entdo realizada utilizando o Software de Analise HRV Kubios

Premiun (Biosignal Analysis and Medical Image Group, University of Eastern Finland,

25
Kuopio, Finland) , sendo realizadas as analises linear e ndo linear.

Analise Linear da VFC
A andlise da VFC, no dominio do tempo (DT), incluiu a média do iR-R normal (mean
RR), o desvio padrdo da média dos iR-R normais (SDNN), a porcentagem de iR-R adjacentes
que diferem pela duracdo maior que 50 milissegundos (ms) (pPNN50), e a raiz quadratica das
diferencas médias do quadrado entre 0s iR-R habituais adjacentes (RMSSD), em ms.

As medidas no dominio da frequéncia (DF), calculadas em milissegundos ao quadrado

(msz) e utilizando a Transformada Rapida de Fourier, incluiram os componentes espectrais de
muito baixa frequéncia (MBF) (< 0,04Hz), banda de baixa frequéncia (BF) (0,04-0,15 Hz), e
o componente de alta frequéncia (AF) (0,15 a 0,40 Hz), além da razdo entre estes
componentes (BF/AF).

Utilizou-se, tambem, os metodos geométricos, como o indice triangular RR e a
interpolagdo triangular do histograma do intervalo NN (TINN). Esses indices foram

analisados em unidades absolutas (ms).

Analise N&o- Linear da VFC
Para andlise ndo-linear da VFC, incluiram os componentes do grafico de Poincaré
SD1, SD2, Entropia aproximada (ApEn) e a Entropia da Amostra (SampEn), a Andlise de
Flutuacdo Detrended (DFA —alpha 1), os componentes dos métodos baseados em Recorréncia
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(comprimento médio e m&ximo das linhas diagonais — Lmean e Lmax, respectivamente, e
taxa de recorréncia REC), a Entropia de Shannon (ShanEn), e por fim, a Entropia Multiescalar
1,5, 10, 15 e 20 (MSE 1-20).

Capacidade funcional

Foi realizado o Teste de caminhada de seis minutos (TC6”), que € um teste submaximo

- - - ~ - s = - 26 -
da capacidade funcional, seguindo as recomendacdes da Sociedade Toracica Americana . Foi

registrada a méxima distancia percorrida durante os seis minutos.

Analise Estatistica

N&o foi realizado o célculo amostral devido a amostra ser do tipo intencional por
maximizacao dos participantes. Para a analise estatistica, inicialmente, foi realizado o teste de
Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuicdo dos dados obtidos. As varidveis que
obtiveram p>0,05 foram analisadas através do teste T de Student, para amostras pareadas. Ja
as variaveis que obtiveram p<0,05, foram analisadas pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

O nivel de significancia estabelecido para os testes foi de 5% (p<0,05). Quanto as
variaveis numéricas foram realizadas medidas de tendéncia central e disperséo (desvio padrdo
e média). Quanto as variaveis categoricas foram avaliadas em porcentagem relativa absoluta.

Todas as variaveis foram complementadas com medidas do tamanho do efeito (d de
Cohen: pequeno, d = 0 a 0,2; médio, d = 0,2 a 0,5; grande, d = 0,5 a 0,8; e muito grande >
0,8), e 0 poder do teste foi calculado através do software GPower 3.0.10.

Resultados

Os resultados relacionados a fungdo pulmonar, forca muscular respiratoria, periférica
(forca de quadriceps), e de preensdo palmar, e o condicionamento fisico, antes e apds o
protocolo proposto, estdo dispostos na Tabela 2. A média de todas essas variaveis foi maior
apos o tratamento, exceto CVF que manteve o valor pré protocolo. As variaveis de pressdo
expiratoria maxima (PEM) (Cohen’s d = 0,59), forca de preensdo palmar (Cohen’s d = 0,52),
forca de quadriceps esquerdo (Cohen’s d = 0,77), e da distancia percorrida pelo TC6’
(Cohen’s d = 0,83), obtiveram aumento estatisticamente significantes, e apresentaram grandes
a muito grande tamanhos de efeito.

Para os valores de VEF1, CVF, PIM e forca de quadriceps direito, ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas, embora o poder estatistico dessas
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variaveis foram considerados entre médio e grande.

Tabela 2: Variaveis analisadas pré e pos intervencao em individuos com Insuficiéncia Renal Cronica em
hemodialise:

Variavel Média (DP) Analise Estatistica p-valor
ANTES DEPOIS TAMANHO DO EFEITO PODER DO TESTE
Espirometria VEF1 3,06 (0,86) 3,19 (0,97) 0,14 0.57 0,472
(L/seg)
CVF 4,32 (1,11) 4,32 (1,27) 0,01 0.97 0,979
Manovacuometria PIM -90,45 (38,23) -94,54 (27,33) 0,12 0,69 0,663
(cmH20)
PEM 102,72 (29,44) 120 (29,32) 0,59 0,53 0,012*
Dinamometria de Forca 31,09 (9,12) 36 (9,93) 0,52 0,60 0,001*
preenséo palmar muscular
(kgF) global
Dinamometria de Forcga de 45,4 (11,69) 50,57 (20,53) 0,32 0,55 0,395
quadriceps direito  quadriceps
(kgF) direito
Dinamometria de Forca de 44,64 (9,25) 53,62 (14,33) 0,77 0,52 0,025*
quadriceps quadriceps
esquerdo (kgF) esquerdo
Teste de Distancia 385,09 (91,57) 462,54 (95,03) 0,83 0,39 0,009*
Caminhada de 6 percorrida
minutos (M) pelo TC6’

L/seg: litros por segundos, cmH20: centimetros de agua; Kgf: kilograma forca; m: metros; VEF1: volume
expiratorio forgado no primeiro segundo; CVF: Capacidade Vital Forcada; PIM: Pressdo Inspiratéria Maxima;
PEM: Pressdo Expiratéria Mé&xima; TC6’: teste de caminhada de seis minutos. *: diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05). Test T pareado (amostras paramétricas) e Teste de Wilcoxon (amostra ndo paramétrica).
Tamanho do efeito de Cohen.

Quanto a analise linear da VFC, no DT pode-se observar que houve aumento de todas
as variaveis analisadas, indicando que houve melhora da resposta parassimpatica no coragéo.
No DF, as bandas de MBF, BF e a razdo BF/AF apresentaram aumento apds o periodo de
realizacdo do protocolo, porém a banda de AF apresentou reducdo dos seus valores,
caracterizando que a atividade parassimpatica foi reduzida durante esse periodo de tempo. A
Unica variavel que obteve significancia estatistica foi o indice triangular RR (p = 0,037)
(Tabela 3).



31

As medidas de dominio ndo linear da VFC, incluindo o componente SD1, SD2, ndo
obtiveram resultados estatisticamente significativos, embora tenham aumentado apos

intervencdo. As entropias ApEn e SampEn apresentaram reducéo dos valores obtidos. O valor

do componente alfal do DFA obteve-se préximo ao valor considerado normal (= 1)27 tanto
antes quanto apos o protocolo. Da mesma forma, 0 Lmax, a taxa de REC e a ShanEn, foram
mais elevados ap0s o treinamento. Porém, apenas o Lmax obteve aumento estatisticamente
significativo (p = 0,044). Por ultimo, na analise da MSE1-20 apresentou aumento apos a

realizacéo do protocolo proposto somente nas varidveis 5, 10 e 15 (Tabela 3).
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Tabela 3: Andlise Linear e N&o Linear da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca, antes e depois do protocolo
fisioterapéutico intra-dialitico:

VFC MEDIA (DP) Analise Estatistica p-valor
Analise Linear -
Dominio do Tempo ANTES DEPOIS TAMANHO DO EFEITO PODER DO TESTE
Mean RR (ms) 777,28 (153,43) 763,87 (93,98) -0,11 0,69 0,663
RMSSD (ms) 14,49 (13,14) 16,46 (11,4) 0,16 0,57 0,477
PNN50 (%) 3,22 (8,06) 4,12 (10,11) 0,10 0,27 0,263
SDNN index (ms) 21,04 (12,89) 29,64 (15,04) 0,62 0,52 0,117
RR tri index 5,69 (3,19) 7,39 (3,19) 0,53 0,53 0,037*
TINN (ms) 119,54 (60,71) 184,27 (108,67) 0,76 0,51 0,092
Andlise Linear -
Dominio da
Frequéncia
MBF (ms?) 298,62 (240,38) 627,50 (698,71) 0,70 0,51 0,119
BF (ms?) 184,11( 283,02) 370,51 (374,53) 0,56 0,50 0,328
AF (ms?) 50,90 (96,86) 28,56 (29,4) -0,35 1,00 1,000
BF/AF (ms?) 9,41 (10,69) 16,9 (17,95) 0,52 0,32 0,182

Analise Nao-linear

SD1 (ms) 10,25 (9,29) 11,64 (8,09) 0,16 0,50 0,477
SD2 (ms) 30,38 (16,58) 43,71 (22,80) 0,68 0,52 0,106
ApEn 1,16 (0,24) 1,05 (0,23) -0,47 0,51 0,212
SampleEn 1,17 (0,33) 1,04 (0,37) -0,37 0,54 0,372
DFA1 1,19 (0,25) 1,28 (0,35) 0,30 0,58 0,475
Lmean (batimentos) 26,06 (19,69) 25,98 (12,13) -0,01 0,79 0,790
Lmax (batimentos) 422,36 (223,87) 653,54 (293,53) 0,89 0,52 0,044*
REC (%) 46,91 (11,37) 49,85 (13,63) 0,24 0,62 0,554
ShanEn 3,86 (0,60) 3,95 (0,32) 0,20 0,69 0,651
MSE-1 1,17 (0,33) 1,04 (0,37) -0,37 0,54 0,372
MSE-5 1,21 (0,30) 1,27 (0,34) 0,19 0,66 0,608
MSE-10 1,24 (0,34) 1,38 (0,41) 0,37 0,51 0,221
MSE-15 1,22 (0,29) 1,38 (0,45) 0,43 0,50 0,162
MSE-20 1,42 (0,43) 1,41 (0,55) -0,02 0,96 0,964

Mean RR: média dos intervalos RR; RMSSD: raiz quadratica das diferencas médias do quadrado entre 0s
intervalos RR habituais adjacentes; pNN50: porcentagem de intervalos RR adjacentes que diferem pela duracéo
maior que 50 milissegundos; SDNN index: desvio padrdo da média dos intervalos RR normais; RR tri index:
indice triangular RR; TINN: interpola¢do triangular do histograma do intervalo NN; MBF: muito baixa
frequéncia; BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia; BF/AF: razdo baixa frequéncia sobre alta frequéncia;
SD1: variabilidade répida de batimento a batimento; SD2: variabilidade longa de batimento a batimento; ApEn:
Entropia Aproximada; SampleEn: Entropia Simples; DFAL: Anaélise de Flutuacdo Detrended; Lmean:
comprimento médio das linhas diagonais; Lmax: comprimento méaximo das linhas diagonais; REC: taxa de
recorréncia; ShanEn: Entropia de Shannon; MSE: Entropia Multiescalar. Dados expressados em média (desvio
padrdo) e medidas absolutas para tamanho do efeito de Cohen. *: diferenca estatisticamente significativa
(p<0,05). Test T pareado (amostras paramétrica) e Teste de Wilcoxon (amostra ndo paramétrica).

Discusséao
Os principais achados ocorreram na forca muscular expiratéria, periférica e global,
além da capacidade funcional de individuos com IRC em HD, além disso, houve influéncia na

modulacdo autonémica desses individuos.
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Um dos 6rgéos que mais é acometido na IRC sdo os pulmdes, visto que, pacientes com
IRC fase terminal apresentam edema pulmonar cronico, que pode ocasionar quadro de
congestdo pulmonar, prejudicando a capacidade de difusdo, devido ao excesso de liquido

acumulado, provocando disturbios das trocas gasosas e consequentemente, piora da fungéo

28
pulmonar . O fato dos valores espirométricos ndo terem apresentados aumento significativo,
pode ser explicado, pois o proprio procedimento de HD auxilia na retirada do liquido

acumulado, havendo, portanto, uma melhora das varidveis espirométricas apds este

procedimento4, e 0 protocolo proposto e a avaliagdo espirométrica foram realizados no
comeco da HD, momento em que ainda ndo havia ocorrido perda importante do excesso de
liquido.

Ainda nesse contexto, a intervencdo fisioterapéutica aplicada também proporcionou

aumento nos valores da forca muscular respiratoria, principalmente na PEM. Resultados

- - 29 -
semelhantes foram encontrados por Figueiredo et al , os quais mostraram que houve um

aumento significativo da PIM e PEM apds realizacdo de um protocolo de treinamento
muscular inspiratério com individuos com IRC em HD, com apenas seis semanas de
tratamento. Além disso, outros beneficios tém sido demonstrados, com a inclusdo da

reabilitacdo respiratoria nesses individuos, tais como: aumento significativo na funcéo

pulmonar, forca muscular respiratéria, capacidade funcional e qualidade de vidago.

Apesar de nao ter sido aplicado nenhuma carga para os musculos expiratorios, houve
aumento da PEM, isso pode ser explicado, pois com o treinamento, os musculos inspiratérios
tornam-se mais fortes e sdo capazes de levar o térax para uma posi¢cdo mais expandida em
preparacdo para a manobra de medicdo de PEM. Essa posi¢do mais expandida significa maior
recolhimento elastico dos pulmdes e da parede tordcica, o que pode ter impulsionado o

30
aumento da PEM .
Na IRC, a perda de massa muscular € um problema significativo e comum que afeta as

atividades da vida diaria e esta associada a reducao da qualidade de vida e ao aumento da taxa

31
de mortalidade . Além dos beneficios no sistema respiratdrio, o protocolo de intervencéo
proposto, neste estudo, foi eficaz no ganho de for¢a muscular global.
A pratica regular de exercicios fisicos beneficia a funcdo cardiometabdlica,

neuromuscular e cognitiva em todas as etapas da IRC, portanto é necessario que mudanca de
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estilo de vida seja parte integrante do tratamento da doenca renal . Diversos estudos vém

32-34
propondo a realizacdo de exercicio fisico durante a HD , porém ainda ndo se tem um
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consenso sobre qual protocolo € mais benéfico para esses pacientes. O presente estudo propés
a realizacdo de um protocolo de exercicios misto, visto que a fraqueza muscular nessa
populacéo é generalizada.

Além da combinacdo de exercicios, o grande diferencial do protocolo de intervencao

fisioterapéutica foi a utilizacdo da eletroestimulagdo RUSSA associada com exercicios

resistidos. Schardong et al . realizaram protocolo de eletroestimulacdo semelhante, ao
presente estudo, com 0 mesmo tempo de intervencdo e, também, com amostra reduzida (n =10
grupo controle e n = 11 grupo intervencdo), embora sem associacdo a exercicio resistido, e
visualizaram que a eletroestimulacdo neuromuscular promoveu aumento da forca muscular de
membros inferiores e teve um efeito protetor na hipotrofia muscular, porém ndo houve
melhora da capacidade funcional desses individuos.

No presente estudo, obteve-se incremento da capacidade funcional, evidenciada pelo
aumento da distancia percorrida no TC6’, ¢ isso pode ser explicado pelo ganho de forca
muscular promovido pela eletroestimulacdo associada aos exercicios resistidos, pelos

exercicios aerobios, assim como, pela melhora das condi¢Bes respiratérias. Resultados

- 7 35
semelhantes foram encontrados por Pellizzaro, Thomé e Veroneze , que submeteram

pacientes em HD a treinamento muscular por dez semanas, e observaram um aumento
significativo na capacidade funcional, sugerindo que o comprometimento da capacidade
funcional nos pacientes com IRC pode ser atenuado pelo ganho de forca muscular.

Os pacientes com diagnostico de IRC em HD apresentam reducdo da capacidade

funcional%, especialmente devido ao estilo de vida mais sedentario que € imposto pela rotina
de realizacdo de HD, ja que os individuos realizam esse procedimento, cerca de quatro horas,
trés vezes por semana, e muitas das vezes, este tratamento reflete em sintomas, deixando o
paciente mais indisposto.

Apesar de acometer diversos sistemas do organismo, a reducdo na VFC é a principal

medida relacionada com o aumento do risco de eventos cardiovasculares e responsavel pelo
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crescente nimero de hospitalizagdo dessa populacdo com IRC . Por isso a importancia de
avaliar esse parametro até mesmo como fator prognoéstico, e promover medidas para melhorar

a modulacdo autondémica, incluindo o exercicio fisico de intensidade moderada no dia a dia

- - Ve 38
desses individuos .

Em nossos achados, verificamos que os participantes ja apresentavam valores da VFC
bastante reduzidos, antes do protocolo (RMSSD: 14,49+13,14ms; SDNN: 21,04+12,89ms;


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schardong%20J%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=28621488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bozzeto%20CB%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=28621488
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BF: 184,11+283,02ms ; AF: 50,94£96,86ms ), quando comparado com a populacédo saudavel
2 2
(RMSSD: 27+12ms; SDNN: 141+39ms; BF: 1170£416 ms ; AF: 975+203ms ), e hipertensos

40
na mesma faixa etaria , ou seja, 0s participantes deste estudo ja apresentavam uma disfuncao
acentuada na modulacdo autondmica da FC, destacando a importancia da VFC no prognostico

desses individuos. Apds intervencdo, os valores de RMSSD e da banda BF se assemelham
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mais aos saudaveis .

Apesar de, no presente estudo, ndo ter obtido modificacbes estatisticamente
significativas na maioria dos indices da VFC, notou-se melhora em grande parte deles,

principalmente no DT, e esse comportamento pode refletir diretamente na melhora clinica
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apresentada pelos participantes. Resultado semelhante foi encontrado por Tomlinson et al

0s quais observaram que o indice RMSSD apresentou uma tendéncia para aumentar na
primeira hora de HD, e reduziu ao longo do tempo, sendo que isto pode estar correlacionado
com a taxa de ultrafiltracdo e também com isquemia miocardica hipotensiva, que piora
durante a HD, porém este efeito pode ser anulado pelo exercicio aerdbico regular, apds seis
meses.

A analise ndo linear da VFC fornece informag¢bes muito Uteis para caracterizar o

balanco autonémico e € um marcador mais confiavel de complicacdes e mortalidade em

pacientes com doenca cardiovascular42.

Destaca-se a importancia deste estudo, pois € um dos poucos gque avalia a influéncia
do treinamento fisico associado a eletroestimulacdo, durante a HD, em indices de VFC nos
métodos de analise linear e ndo-linear no dominio do caos.

Na analise quantitativa do plot de Poincaré e na analise dos indices geométricos,
houve melhora dos indices RR tri, TINN, SD1 e SD2 apos a intervencdo fisioterapéutica,
sugerindo que houve um aumento da atuacdo parassimpatica na modulacdo do Sistema
Nervoso Autonomo (SNA). Um estudo realizado com individuos com Doencga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), os quais também apresentam acometimento em varios sistemas
fisiolégicos, corrobora com 0s nossos achados, visto que apOs 24 sessdes de treinamento

resistido, os individuos obtiveram aumento dos indices geométricos da VFC (RRtri, TINN

43
SD1 e SD2), podendo predizer que houve melhora da modula¢do autonémica . Este fato é

importante, pois valores de RRtri < 22 e TINN < 328ms, estdo relacionados com a morte por
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todas as causas e morte subita na populagdo com IRC em HD .

A técnica de DFA alphal determina as propriedades de curto prazo e auto- similares
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dos iR-R das séries temporais . Em nossos achados, valores do componente Alphal

indicaram maior proximidade ao comportamento fisiolégico normal, apo6s intervencao,
ressaltando a importancia do exercicio fisico regular nessa populag&o.
O indice REC relaciona-se inversamente proporcional a VFC, ou seja, valores mais

altos de REC indicam menor complexidade da modulacdo autondmica, refletindo um estado
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fisiolégico comprometido . Na populacdo com DPOC, foi verificado que apresentam valores

mais altos de REC quando comparados com a populagdo saudavel, indicando piora da
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modulacdo autondmica , e podemos observar com nossos resultados, que os participantes

com IRC em HD apresentaram valores ainda mais altos que os individuos com DPOC,
enfatizando o quanto estd comprometido o SNA dessa populacao.

Com relacdo a ShanEn, esta correlaciona-se com o determinismo, portanto valores
crescentes correspondem a uma variabilidade decrescente, ja as ApEn e SampEn séo

interpretadas diferentemente, valores menores correspondem a maior regularidade ou

periodicidade da série temporal47. No presente estudo, observamos que 0s participantes
apresentaram baixos valores das entropias, e com o decorrer do tempo houve uma piora
desses parametros, com a diminui¢do da ApEn e SampEn, e aumento da ShanEn, indicando
que o protocolo proposto foi insuficiente para retardar a progressdo da doenca renal, porém
podemos ressaltar que, talvez, se esses individuos ndo tivessem realizado esse protocolo, a
doenca teria avancado cada vez mais e piorando ainda mais esses indices.

Os individuos com IRC em HD devem ser encorajados a melhorar o nivel de seu

- - s = 7 - 17
condicionamento fisico, o que pode melhorar o seu prognéstico , e o protocolo de

intervengdo proposto se mostrou uma alternativa aplicavel, eficaz e seguro, visto que, ndo
houve nenhum evento adverso durante a realizagdo da pesquisa.
O protocolo de intervencéo fisioterapéutica proposto de baixa a moderada intensidade,

durante oito semanas, ndo foi suficiente para modificar estatisticamente a modulagéo

autondmica, é possivel que seja necessario um periodo maior de intervencdo, Koudi et al 48,
propuseram tempo de intervencdo de um ano, e verificaram que houve um aumento
significativo dos indices lineares da VFC.

No entanto, algumas limitacGes puderam ser observadas, que por se tratar de um

estudo clinico quase-experimental, houve um pequeno numero amostral, semelhante em

32,34,36 R . . R L. . N L.
outros estudos , em decorréncia a baixa aderéncia a proposta de realizagcdo de exercicio

fisico durante a HD, visto que, a maioria dos pacientes estavam acostumados a monotonia da
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HD, a inatividade durante esse periodo e ao comportamento sedentario de modo geral,
apresentando resisténcia a mudanca de estilo de vida. Além disso, pode-se observar que esses
participantes apresentavam alteragdo no aspecto emocional, com piora desse quadro no
decorrer das semanas, 0 que pode ter influenciado nos resultados da pesquisa. Estudos
adicionais sdo necessarios com um numero de participantes maior e avaliagdo de outras
variaveis que possam influenciar no progndstico desses pacientes.

Portanto, conclui-se que o protocolo proposto modifica a modula¢do autonémica da
FC, e é eficaz no aumento da capacidade funcional, da forca muscular de extensores de

joelho, de preensédo palmar e da musculatura expiratéria, em individuos com IRC em HD.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A revisao de literatura e o estudo proposto demonstram a importancia de metodos de
diagnostico, progndstico e de tratamento que devem ser implementados na populacdo com
IRC em HD, a fim de reduzir o nimero de morbi-mortalidade e internacdo hospitalar,
proporcionando melhora dos sintomas, e consequentemente aumento da qualidade de vida
desses individuos.

Compreender melhor as alteragdes que acontecem no organismo desses individuos,
sabendo que essa doenca ndo acomete somente o sistema renal, como também, diversos
outros sistemas fisiologicos, é de suma importancia para tragarmos as melhores condutas
fisioterapéuticas para essa populacdo, e demonstrar que o tratamento fisioterapéutico é de
grande valia, visto que ainda ndo é bem difundido a importancia do acompanhamento
fisioterapéutico nessa populacdo, sendo um novo mercado de trabalho para os fisioterapeutas.

Com 0 nosso estudo, podemos observar que houve resultados positivos na forca
muscular periférica, global e da musculatura respiratoria, além da melhora no
condicionamento fisico dos participantes com IRC submetidos ao tratamento fisioterapéutico
durante HD. Além disso, de forma subjetiva, houve melhora nas funcGes do dia a dia desses
individuos, visto que a maioria deles relataram amenizacdo dos sintomas, como fraqueza
muscular, cdimbras e dispneia, além de relatarem maior disposi¢do nas suas atividades de vida
diaria. Apesar dos nossos resultados ndo terem demonstrado melhora significativa da VFC,
novos estudos, com uma amostra e um tempo de intervencdo maiores, Sd0 necessarios, para
proporcionar mais seguranca aos profissionais que possam atuar com esses individuos de

forma segura e baseada em evidéncias.
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