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RESUMO

Introducao: Pacientes em hemodidlise (HD) apresentam baixa capacidade de
exercicio, baixa percepgdo de qualidade de vida (QV), e diminuicdo das suas
atividades cotidianas. Estes fatos podem ser amenizados através de uma pratica
regular de exercicios fisco. Objetivo: Analisar os efeitos do treinamento
cardiovascular e muscular sobre a aptidao fisica e a percepcao da QV de
pacientes em HD. Metodologia: Esse estudo se caracterizara como ensaio clinico
randomizado. A populacdo sera determinada a partir de 72 pacientes inseridos ao
tratamento de HD. Os pacientes serdo divididos em grupo controle (GC) e grupo
experimental (GE) e avaliados através de um questionario para as variaveis
demograficas (género, idade, cor da pele), socioeconémicas (estado civil,
escolaridade e nivel socioeconémico) e tempo de HD. Para avaliar a aptidao
fisica, foram utilizados o T6, para esforco submaximo; o teste de sentar e levantar,
para RML de MI; o teste de abdominal, para RML de abdome; o teste de pressao
inspiratéria e expiratéria maxima, para forca muscular respiratéria; e o teste de
sentar e alcancar, para flexibilidade. A percepcao de QV foi avaliada através do
SF-36. O programa de exercicios fisicos sera realizado durante a HD, trés vezes
na semana, sendo constituido por alongamentos ativos, resisténcia aerébia,

resisténcia muscular localizada e alongamentos passivos.

Palavras-chave: Hemodialise, Treinamento fisico, Qualidade de vida, Aptidao

fisica, Insuficiéncia renal crbnica.
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ABSTRACT

Introduction: patients in hemodialysis (HD) present low exercise capacity, low
perception of quality of life (QOL), and reduction of daily activities. These facts can
be softened through a regular practice of physical exercises. Objective: To
analyze the effects of cardiovascular and muscle training on the physical fithess
and perception of QOL of patients in HD. Methodology: This study is
characterized as randomized clinical trial. The population will be determined from
72 patients included the treatment of HD. The patients will be divided into control
group (CG) and experimental group (GE) and evaluated through a questionnaire
for the demographic variables (gender, age, skin color), socioeconomic variables
(civil status, schooling and socioeconomic level) and the time of HD. To evaluate
the physical fitness, it were used, for T6 sub max effort; The test seat and stand,
for RML of MU; the abdominal test, for RML abdominal; the test inspiratory and
pressure test and maximal expiratory, respiratory muscle strength; and the test
seat and reach, for flexibility. The perception of QOL was evaluated through the
SF-36. The program of physical exercises will be carried out during the HD, three
times a week, consisting of stretching active, aerobic resistance, muscle resistance

located and liabilities stretching.

Key-words: Hemodialysis, Physical Training. Quality of life. Physical Fitness.
Chronic Renal insufficiency..
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1 INTRODUCAO

1.1 O problema e a sua importancia

A insuficiéncia renal crénica (IRC) é caracterizada por uma perda
progressiva e irreversivel da fungdo dos rins (ROMAO JUNIOR, 2004). Em suas
fases mais avancgadas, o organismo nao consegue manter a normalidade do meio
interno, havendo a necessidade da insercdo de um programa de terapia renal
substitutiva (TRS), para que o paciente consiga manter o equilibrio do préprio
organismo (DRAIBE; AZJEN, 2002). A TRS pode ser realizada através do
transplante renal ou da didlise.

De acordo com o senso da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a
prevaléncia anual de pacientes em programas de dialise no Brasil, no ano de
2007, foi de 391 por milhdo da populacao (pmp). Desses, 16% encontravam-se na
Regido Su (ROMAO JUNIOR et al., 2006). Esses dados elevados fazem com que
a insuficiéncia renal crénica (IRC) seja considerada como um grande problema de
saude publica, preocupando ndo sé os gestores, como também os profissionais de
saude

Um dos problemas que contribuem para o aumento da prevaléncia e da
incidéncia dessa patologia é que os seus sintomas clinicos, em geral, ndo ocorrem
até que o numero de néfrons, ou seja, unidade funcional do rim, seja muito inferior
a normalidade (GUYTON; HALL, 2002), dificultando assim o diagndstico e
tratamento precoce.

No entanto, atualmente, o tratamento para pessoas com insuficiéncia renal
esta cada vez mais aprimorado. Quando os medicamentos e a dieta hipoproteica
jA nao sao suficientes, torna-se necessério, segundo Medeiros; Pinent e Meyer
(2002), o emprego da didlise, como método de substituicdo da fungéo renal ou do
transplante do rim.
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Para esses pacientes que, por qualquer motivo, perderam a funcao renal e,
irreparavelmente, atingiram a fase terminal, necessitando do tratamento dialitico,
existem, entre outras, duas formas de tratamento, segundo Malnic e Marcondes
(1997): a didlise peritonial e a hemodialise (HD).

Nesta pesquisa, serdo estudados apenas o0s pacientes que estao inseridos
em HD que, segundo Daugirdas et al. (2003), € uma terapia que tem por finalidade
realizar o processo de filtracdo desempenhado pelos rins, fazendo a retirada de
liquidos e a troca de substancias.

Os pacientes renais cronicos, mais precisamente os que se encontram na
fase terminal, sofrem algumas alteragbes no organismo, caracterizando um
conjunto de sinais e sintomas conhecidos como sindrome urémica ou uremia
(BARROS et al. 1999).

A uremia se caracteriza por varias manifestacdes sistémicas, fazendo com
que, segundo Bear (1985), ndo somente o sistema renal, mas também os demais
sistemas passem a funcionar de maneira anormal.

Essas alteracdes trazem muitas consequéncias para 0s pacientes, sendo
que uma delas é a diminuicdo da capacidade de exercicio fisico. Isso ocorre, de
acordo com alguns autores, pela baixa tolerancia ao exercicio e pelo
descondicionamento que é apresentado pelos pacientes em HD, sendo que estes
estado relacionados a atrofia muscular, a miopatia e a ma nutricdo (STORER et al.,
2005).

Outro fator muito relevante diz respeito a aptidao fisica desses pacientes, a
qual é muito debilitada. De acordo com Bohannon et al. (1994) e Kettner-
Melsheimer et al. (1987), a forga muscular de pacientes em HD apresenta uma
reducdo de aproximadamente 30 a 40%, quando em comparagdo a pessoas
consideradas normais. Medeiros; Pinent; Meyer (2002), ao compararem a forga
muscular de pacientes em HD com a de pessoas sedentérias, verificaram que os
pacientes com IRC apresentam valores inferiores aos outros. Os mesmos autores
também analisaram o VOomax © encontraram diferenca significativa entre os
grupos, sendo que os pacientes com IRC obtiveram valores correspondentes a
20% menos do que o outro grupo.

Moore et al. (1993) explicam que o transporte de oxigénio poderia estar
alterado na IRC por: débito cardiaco reduzido, alteracao da frequéncia cardiaca

maxima e conteudo arterial de oxigénio diminuido por causa da anemia.
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Além dessas implicacoes fisiologicas que essa doenca acarreta, muitos
fatores psicossociais interferem na vida dos pacientes apds a aderéncia da HD.
Muitos sao os estudos relatando a baixa percepcao de qualidade de vida nesses
pacientes (MERKUS et al. 1997, CASTRO et al. 2003, CESARINO; MARTINS,
2005).

Quando os pacientes comecam a depender dos recursos utilizados no seu
tratamento para sobreviver, a qualidade de vida dos mesmos é atingida, pois
muitos se afastam de suas atividades profissionais e acabam diminuindo as
AVD’s, sofrendo, com isso, desconfortos e alteracées na imagem corporal, além
de se submeterem a restrigcdes dietéticas e hidricas, entre outros (LAW, 2002).

A falta de vontade de viver comecga a se evidenciar e a autoestima diminui,
possibilitando a iniciagdo de um quadro de depressao do paciente em HD devido a
muitos fatores, sendo um deles a diminuigdo das atividades fisicas (ALMEIDA;
MELEIRO, 2000). A pratica regular de atividades fisicas, por outro lado, pode
auxiliar na melhora da QV (NAHAS, 2003. LEITE, 2000. POLLOCK; WILMORE,
1993).

Baseado nas premissas apresentadas anteriormente questiona-se com
este estudo: “quais sao os efeitos de um programa de exercicios fisicos
sobre a qualidade de vida de pacientes com IRC, submetidos a
hemodialise?”.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos de um programa de exercicios fisicos, apdés um periodo
de seis meses, sobre os dominios da QV, dos pacientes com IRC, submetidos a
HD, na Clinica Renal do Hospital Santa Lucia, da cidade de Cruz Alta — RS.
1.2.2 Objetivos especificos

Verificar as variaveis demograficas (idade, género, cor da pele),

socioecondémicas (escolaridade, nivel socioecondémico, estado civil), o tempo de

HD, o grau de AVD e o nivel de atividade fisica dos pacientes com IRC.
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Avaliar a percepcao da QV dos pacientes com IRC.

Descrever os efeitos do programa de exercicios fisicos sobre os
Parametros de Percepcdao de Qualidade de Vida, da Aptidao Fisica (forca
muscular respiratoria, forca muscular de preensao manual, resisténcia muscular
localizada de abdome e de membros inferiores e flexibilidade e capacidade
aerébia) e da Composicdo Corporal (indice de Massa Corporal (IMC), percentual
de gordura (%G) e massa magra) dos pacientes com IRC.

Comparar o a incidéncia de internagcdes entre grupo experimental e o grupo
controle, durante o periodo de treinamento.

Associar as variaveis demograficas, socioecondmicas, as atividades de
vida diaria, o nivel de atividade fisica, a capacidade funcional e a composi¢cao
corporal com os dominios da qualidade de vida.

1.2 Justificativa

Embora a dialise prolongue a vida de seus pacientes, esses,
frequentemente, apresentam um baixo nivel da capacidade fisica, constatando
que, mais de um tergo ndo executam sozinhos as AVD’s (IFUDO et al., 1994).

O paciente com IRC necessita de um programa de reabilitacdo, pois,
segundo Casaburi (2004), o organismo desses individuos sofre algumas
alteracbes e disfungbes, tais como diminuicio da massa muscular,
descondicionamento, desnutricdo e anemia, disfuncéo cardiovascular, miopatia e
baixos niveis de hormdnios anabdlicos. Apesar da grande importancia da insergao
de um programa de reabilitagdo na vida do paciente com IRC, poucos sao os
programas existentes para os mesmos.

Estudos tém demonstrado a importancia da atividade fisica para a
reabilitacdo dos pacientes em HD (COELHO, et al., 2006; OH-PARK, et al., 2002;
PAINTER, et al. 2003), mas, no Brasil, esse assunto parece ainda ndo ter sido
muito colocado em pratica.

A prética regular de atividades fisicas promove a qualidade de vida de seus
adeptos, além de trazer inumeros beneficios para aptidao fisica, como melhora do
condicionamento cardiovascular, da forgca e resisténcia muscular e da flexibilidade

(NAHAS, 2003). Além desses, ha ainda os beneficios antropométricos, como a
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reducdo do percentual de gordura, o aumento da massa livre de gordura e a
diminuigao da circunferéncia do abdome (CASABURI, 2004).

Apesar dos resultados positivos encontrados em estudos que realizaram
exercicios fisicos para pacientes em HD (COELHO et al., 2006; PAINTER, 1994;
MARCHESAN et al., 2008; JOHASEN, 2008), demonstrando a importancia da
pratica de exercicios fisicos para a reabilitacdo desta populagédo, poucos sao os
centros de dialise do nosso pais que realizam estas intervengoes.

Contudo, necessita-se de mais evidéncias sobre este assunto no Brasil,
mostrando aos gestores de saude e aos usuarios a importancia dos profissionais
de Educacao Fisica e da Fisioterapia na unidade de nefrologia, incentivando este
campo de trabalho que esta deficiente no nosso pais, 0 que se constata,
principalmente, no Sistema Unico de Satde (SUS).

1.3 Hipotese

Ap6s o estudo, a percepcao da qualidade de vida dos participantes do

grupo experimental atingird4 escores mais elevados.
1.4 Definicao das variaveis
1.4.1 Variaveis dependentes
1.4.1.1 Parédmetros de Percepcao de Qualidade de Vida

Definicdo conceitual: “condicdo humana resultante de um conjunto de
parametros individuais e socioambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam
as condi¢des em que vive o ser humano” (NAHAS, 2003, p. 14).

Definicao operacional: serd avaliada através do KDQOL-SF que € um
instrumento especifico para pacientes com IRC submetidos a hemodidlise.

1.4.1.2 Paradmetros da Aptidao Fisica

Definicdo conceitual - é um conjunto de componentes que podem ser

mantidos ou melhorados através da realizagcdo de exercicios, podendo estar
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relacionada a saude ou a performance (CASPERSEN; POWELL;
CHRISTENSON, 1985).

Definigcao operacional — as variaveis da aptidao fisica serao mensuradas
através de instrumentos e protocolos padronizados e validados para a populacao
brasileira, respeitando a capacidade de exercicio dos pacientes. As medidas
analisadas serdao: a forca muscular respiratéria, forca de preensdo manual,
resisténcia muscular de abdome, resisténcia muscular localizada de membros

inferiores, a flexibilidade e 0 consumo maximo de oxigénio.

1.4.1.3 Parédmetros da composi¢ao corporal

Definicdo conceitual: € um componente da aptidao fisica relacionada a
saude que reflete a quantidade relativa de musculos, 0ossos, gorduras e outros
componentes corporais (NAHAS, 2003).

Definigcao operacional: sera determinada através do peso corporal total, do
%G e da massa muscular.

1.4.2. Variaveis Independentes

1.4.2.1. Exercicios Fisicos

Definicdo conceitual: é uma atividade fisica planejada com o objetivo de
melhorar ou manter o condicionamento (CASPERSEN; POWELL,;
CHRISTENSON, 1985).

Definicdo operacional — os exercicios fisicos serdo realizados durante a
sessao de HD, trés vezes na semana, com intensidade e duracao determinadas
a partir dos parametros individuais de cada paciente, por um periodo de
dezesseis semanas. Serdo realizados exercicios aerdbios, de resisténcia
muscular localizada e de alongamentos.
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1.5 Definicao dos termos

1.5.1. Insuficiéncia Renal Crénica — é uma doenca decorrente da perda da fungéao
dos rins, multicausal, tratavel de varias maneiras, controlavel, mas incuravel,

progressiva que tem elevada morbidade e letalidade (THOME et al., 2006).

1.5.2. Hemodidlise — é uma alternativa terapéutica aos pacientes com IRC que
tem finalidade de realizar o processo de filtracdo desempenhado pelos rins,

qguando os mesmos nao funcionam mais (DAUGIRDAS, 2003).
1.6 Artigos elaborados a partir desta dissertacao

Essa dissertacao permitira aos pesquisadores a elaboracao de trés artigos
cientificos que serdo desenvolvidos de acordo com 0s objetivos da pesquisa.

Segue abaixo a lista destes artigos:

Artigo 1: Treinamento fisico durante a hemodidlise: efeitos na aptidao fisica
e na qualidade de vida
Descricao: este artigo tera por objetivo analisar os efeitos do
treinamento fisico durante a hemodialise, ap6s 51 sessdes de exercicio,
sobre as variaveis da aptidao fisica (avaliada através de testes fisicos) e
sobre os dominios da qualidade de vida (avaliada através do SF-36, que
esta contido no instrumento especifico KDQOL-SF).

Artigo 2: Composigcado corporal de pacientes em hemodialise: alteragbes

apoés treinamento fisico.
Descrigao: este artigo tera por objetivo avaliar a composi¢éo corporal
dos pacientes e hemodidlise e verificar se ocorrerd alguma alteragcao apés o

treinamento fisico.

Artigo 3: Qualidade de vida relacionada a saude de pacientes em
hemodialise.
Descricao: este artigo tera como objetivo analisar a percepgcao de

qualidade de vida de pacientes em hemodidlise, através do instrumento
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especifico para pessoas que estdo em terapias dialiticas chamado KDQOL-
SF, e relacionar com variaveis demograficas, socioeconémicas, tempo de
hemodialise, niveis de atividade fisica, atividades de vida diaria e aptidao

fisica.



27

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Insuficiéncia Renal Crénica (IRC)

Hoje em dia, tem-se consciéncia da reversdao desse quadro, havendo um
elevado numero de pessoas portadoras de doencas crénicas ndao transmissiveis
(NAHAS, 2003). Entre essas doencas, encontramos a IRC.

A IRC é uma perda da fungédo dos rins, causada por uma lesdo renal
progressiva, reduzindo assim o numero de néfrons (GUYTON; HALL, 2002). Na
maioria das vezes, a IRC ndo pode ter seu curso modificado, devido ao fato de
que, frequentemente, o seu diagnéstico acontece quando o paciente ja alcangou
estado avangado da doencga (LOPES; SANTOS, 1988).

Os mesmos autores citam que, na maioria dos casos, a IRC é um
processo silencioso, embora passivel de ser reconhecido em um exame fisico
rotineiro, ou por testes laboratoriais.

Para Draibe e Ajzen (2002), os fatores que levam a IRC sao a
glomerulonefrite, a hipertensdo arterial, a nefropatia crénica, a necrose cortical
renal, o diabetes melito e as doencas hereditarias. Entre esses fatores etioldgicos,
0s mais relevantes sdo: o diabetes melito e a hipertensao arterial sistémica, pois
ambas as condicbes sao bastante prevalentes na populacdo em geral
(NISSESOM, 2002).

Essa patologia esta dividida em vérias fases, dependendo do tamanho e
do tipo de lesdo que ocorre no rim. Pode também ser dividida em fase pré-
dialitica, onde o paciente realiza o tratamento conservador, e fase dialitica, onde o
mesmo é submetido a didlise (GUYTON; HALL, 2002).

Para Gédes Junior et al. (2006), essas fases podem ser subdivididas em 5
estagios:
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- Estagio 1: o paciente apresenta a fungdo renal normal (filtracao
glomerular acima ou igual a 90 mL/min), porém com algum sinal de dano.

- Estagio 2: ha dano renal e uma pequena diminuicao da funcao (filtracao
glomerular entre 60-80 mL/min).

- Estagio 3: ocorre uma perda moderada da funcédo dos rins (filtragéo
glomerular entre 30-59 mL/min).

- Estagio 4: caracteriza-se por uma perda grave da funcao renal (15-29
mL/min).

- Estégio 5: o paciente necessita de uma TRS para manter o equilibrio do
organismo (filtragdo glomerular menor do que 15mlL/min). E denominado de
insuficiéncia renal terminal (IRCT).

2.1.1 Epidemiologia da Insuficiéncia Renal Crénica Terminal (IRCT)

A incidéncia e a prevaléncia da IRC terminal tém aumentado
progressivamente, a cada ano, em propor¢cdes epidémicas, atingindo cada vez
mais elevados indices de morbidade e mortalidade (SESSO, 2006).

Essa doenca apresenta um quadro de mortalidade muito preocupante, pois,
em numeros absolutos, ela é superior a maioria das neoplasias, como as de colo
de utero, colo/reto, prostata e mama, ficando ainda proximo a de estémago.
Segundo Sesso (2006), a taxa de mortalidade da IRC terminal no Brasil, no ano
de 2000, foi de 56 por milhdo da populagéo (n=9.481).

No Brasil, desde 1999, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) tem
coletado, anualmente, informagbes sobre pacientes em didlise, sendo as mesmas
disponibilizadas no site eletrénico da sociedade (SBN, 2007).

De acordo com um estudo realizado por Sesso et al. (2007), relatando os
dados do Censo da SBN em janeiro de 2007, o numero de pacientes estimado em
dialise no Brasil foi de 73.605, sendo que mais da metade (54%) encontrava-se na
Regiado Sudeste (Figura 1).



29

Centro-oeste
8%
Nordeste (N=5.888)

' 19%
Sul . (N=13.985)
16%

(N=11.777)

Sudeste
54%
(N=39.747)

Figura 1: Distribuicdo dos pacientes em diélise no Brasil, por regido, (N = 73.605),
Fonte: SBN, 2007

Além dos elevados numeros vistos na figura acima, podemos perceber que,
com o passar dos anos, esses numeros estdo cada vez maiores. A prevaléncia de
pacientes em dialise no ano de 1994 era, aproximadamente, 165 por milhdo da
populacado (pmp) e, apds alguns anos (2002), a prevaléncia foi de 306 pmp
(Ministério da Saude, 2002).

No Censo de 2007, da SBN, foi demonstrado que a prevaléncia continua
crescendo, como esta exposto na tabela abaixo.

Tabela 1. Prevaléncia anual estimada de pacientes em didlise no Brasil, de acordo
com o censo da SBN.

Ano Pacientes em Dialise (n) Prevaléncia (pmp)
Jan. 2004 59.154 333
Jan. 2005 65.121 361
Jan. 2006 70.872 383
Jan. 2007 73.605 391

2.1.2 Alteragdes clinicas da IRC

De acordo com Goées et al. (2006), as alteragdes clinicas e laboratoriais da
IRC s&o minimas nas fases iniciais. No entanto os mesmo autores relatam que,

conforme progride essa patologia, as consequéncias metabdlicas do estado
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urémico comecam a se manifestar em todo o organismo, atingindo o sistema
cardiovascular, gastrintestinal, nervoso, enddcrino, imune e hematopoiético.

Esses sinais e sintomas caracterizam um conjunto tipico do doente renal
cronico terminal, denominado, segundo Barros et al. (2006) e Riella (1988), de
sindrome urémica ou uremia, isto €, urina no sangue, indicando que algumas
substancias, normalmente eliminadas pela urina, sdo retidas na circulagao.

Os sintomas gerais dessa patologia, normalmente, sdo a fadiga, a fraqueza
muscular e a letargia. Ja, no intestino, surge a anorexia, nduseas, vomitos,
paladar anormal e solugo. Ainda ocorrem problemas neuroldgicos, hematoldgicos,
enddcrinos, bem como osteodistrofia renal e doenga renal cistica adquirida
(HERING; SROUGI, 1998).

AlteragGes musculares, 6sseas e articulares também sdo muito comuns nos
pacientes com IRC (DRAIBE; AJZEN, 2002). De acordo com Moreira e Barros
(2000), Esses pacientes apresentam alteragdes na estrutura e na fungdo muscular
que, esta associado a miopatia urémica.

Normalmente, a forca muscular de pacientes que sdo submetidos a dialise
apresenta uma reducdo de aproximadamente de 30 a 40% comparada com
individuos normais (BOHANNON et al.,1994).

A capacidade aerdbia dos pacientes que sao aderidos ao tratamento
dialitico também é afetada. Estudos realizados por Barnea et al. (1980), Painter
(1988) e Pinent, Medeiros e Meyer (2002) demonstraram que quando comparados
a pessoas normais e sedentérias, os pacientes com IRC apresentam valores entre
15,3 e 21 ml/kg/min, para 0 VOazmax.

A diminuicdo da fungdo muscular e da fungédo aerdbia podem ser fatores
importantes para a diminuicdo da capacidade de exercicio nessa populagao.
Casaburi (2004) explica que essa diminuigdo da resisténcia aos exercicios pode
estar ligada a diversos fatores, sendo um deles a anemia, que interfere tanto na
aptidao dos musculos (MAYER; THUM; GRAF, 1989), quanto no VOomax.
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2.1.3 Alteragdes sociais e psicolégicas da IRC

O paciente com IRC sofre alteracbes no seu organismo e na sua vida. E
essas mudangas sdo realizadas de forma brusca, sem muito tempo para
adaptagdes (BARBOSA, 1990).

Quando ¢é diagnosticada a IRC, ocorre um processo de perdas, separacoes
e desorganizagdes psicoldgicas no paciente e em sua familia, sendo observados,
normalmente, medo, rea¢ao de choque, angustia e ansiedade (DINIZ, 2006).

Ross (1989) explica que o paciente com doenga terminal, como IRC, bem
como a sua familia, passam por cinco estagios emocionais: a negacao, a revolta,
a barganha, a depresséao e a aceitagao.

O tratamento hemodialitico € responsavel por um cotidiano monétono e
restrito, onde as atividades desses individuos sdo limitadas, favorecendo o
sedentarismo e a deficiéncia funcional, diminuindo as relagdes sociais e pessoais,
0 que, provavelmente, reflete na reducao da QV (LAW, 2002).

Os pacientes com IRC que estdo em processo dialitico, normalmente,
apresentam estresse, pois diminuem sua renda familiar e o interesse sexual, ficam
com sua imagem corporal afetada, sentem medo da morte e estdao submetidos a
restricdes fisicas e alimentares (LEVY, 1993).

De acordo com Almeida e Meleiro (2000), a depressao € um sintoma muito
comum em pacientes com IRCT, surgindo, normalmente, na fase de adaptacao,
sendo, muitas vezes, um processo temporario.

E de extrema importancia o cuidado do estado psicolégico do paciente com
IRC. Draibe e Ajzen (2002) explicam que os efeitos psicologicos, muitas vezes,
podem estar associados ao funcionamento fisiolégico, como, por exemplo,

tremores, irritabilidade, sonoléncia, dificuldade de meméria e de concentracao.
2.1.4 Tratamento da IRC

O tratamento da IRC requer muito conhecimento isolado sobre o paciente,
de forma que seja possivel unir todas as informagdes, para potencializar os seus
efeitos.

Pereira (2000) coloca que o tratamento dessa patologia pode ser entendido

em 4 modalidades: 1. Intervencdes que possam diminuir ou manter o progresso
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da doenca. 2. Diagnostico e tratamento, preferencialmente precoce, das
complicacbes que esta patologia apresenta. 3. ldentificagdo das principais
doencas associadas. 4. Medidas educativas e de preparo para TRS.

Em outras palavras, a SBN explica que podemos dividir o tratamento para
portadores de IRC em varios componentes, desde a inser¢do do individuo com
fator de risco de IRC em um programa de promogcao e prevencao a doenca
priméria do rim, até o planejamento precoce da TRS (ROMAO JUNIOR, 2004).

Os pacientes que estdo na fase pré-dialitica sdo submetidos a um
tratamento chamado de conservador, com o objetivo de retardar o estagio
terminal. Esse tratamento € composto por medicacdo e medidas preventivas ao
agravo da doenga, como boa alimentagdo e pratica de atividade fisica
(CASABURI, 2004).

Quando o paciente atinge uma perda mais grave de néfrons, de forma que
nao consegue manter a homeostasia, € possivel que o mesmo utilize a dialise
como processo artificial de filtracao renal. Isso pode ser feito, usando a membrana
filtrante do rim artificial, ou usando a membrana peritonial, 0 que nos leva a dois
tipos principais de didlise: a peritonial e a hemodialise. (MALNIC; MARCONDES,
1997).

Neste estudo, serdo investigados os pacientes que estdo submetidos a HD.
2.1.4.1 Hemodidlise (HD)

A HD é uma alternativa terapéutica para os pacientes com IRC terminal.
Esse processo tem por finalidade desempenhar a fungédo de filtragdo do sangue
que, em condi¢des normais, ou seja, em pessoas sadias, € realizada pelos rins
(BARROS et al, 1999).

Para o Grupo Multisetorial de Doenga Renal Crénica (2007), o principal
papel da HD é remover os residuos sanguineos, o excesso de liquidos e manter o
equilibrio dos sais no organismo (eletrdélitos).

A HD é um procedimento pelo qual o sangue a ser filtrado é conduzido para
uma maquina, por meio de um sistema de tubos, atravessando um filtro especial
(rim artificial ou capilar), que o purifica, fazendo-o retornar ao organismo
(DAUGIRDAS, 2003). Esse procedimento esta demonstrado na figura 2.
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Figura 2. Processo de hemodidlise
Fonte: WIKIPEDIA, 2009

Para Ferraz (1981, p.61) a hemodiélise é entendida como:

[...] procedimento que tem por finalidade suprir as fungdes de excregao e
de regulagdo do equilibrio hidroeletrolitico de rins insuficientes. Essas
fungbes sado exercitadas por meio de trocas continuas de solutos e de
agua entre o plasma do doente e uma solugao de didlise, separados por
uma membrana semipermedvel. Os solutos sdo trocados por difusédo
passiva enquanto que a agua é removida por ultrafiltragédo, criando-se
um gradiente de pressao hidrostatica entre os dois lados da membrana.
O procedimento se baseia em leis fisicas e quimicas que regem a

transferéncia da massa através de membranas semipermedveis.

O capilar responsavel pela filtracdo do sangue utiliza o transporte baseado
em difusao de fluidos através de membranas permeaveis, que devem ser atoxicas
e compativeis com as hemacias, leucécitos, plaquetas e proteinas plasmaticas
(WARNACK, 1993).

Para que se torne possivel essa técnica, € fundamental ter um vaso
sanguineo resistente e com bom acesso, pois ele sera puncionado com frequéncia
por agulhas de calibre mais espesso. O referido vaso é adquirido através de uma
fistula artéria venosa (FAV).

Segundo Fermi (2003), a FAV é feita por um cirurgido vascular, que une

uma veia a uma artéria superficial do bragco, de modo a permitir um fluxo de
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sangue superior a 250 ml/min. E esse fluxo de sangue abundante que passa pelo
capilar durante o processo hemodialitico.

Normalmente, a HD ¢é realizada 3 vezes na semana, e a forma
convencional tem duracao de, aproximadamente, 4 horas, porém esse tratamento
pode ser adequado as necessidades de cada paciente (SBN, 2007).

De acordo com Draibe e Azjen (2004), entre as complicagcbes da sessao de
HD estédo a febre, as reagdes alérgicas, a hipotensao arterial, os ritmos cardiacos
anormais, as nadseas, as caibras e os émbolos de ar.

Carvalho e Carvalho (1988) explicam que, além de seu importante papel no
tratamento da IRC, a HD representa, quer isolada como terapéutica de
manutencao permanente, quer preparada para o transplante renal, a possibilidade
de sobrevivéncia para milhares de portadores de doenga renal terminal.

Com essa terapéutica, de acordo com Draibe e Ajzen (2002), algumas
manifestacées melhoram, outras persistem e algumas se desenvolvem. S&o elas:
1) As que melhoram: hipervolemia, hipertensédo arterial, insuficiéncia cardiaca,
edema, alteracOes eletroliticas e alteracbes decorrentes da retencdo de solutos
toxico. 2) As que persistem: disfuncao sexual, alteracdes lipidicas, neuropatia
periférica, pericardite, osteodistrofia renal e anemia. 3) As que se desenvolvem:

infeccdes virais, deméncia da didlise, hiperesplenismo (DRAIBE; AJZEN, 2002).
2.2 Qualidade de vida
2.2.1 Definicao

O conceito qualidade de vida (QV) € um termo utilizado em duas vertentes:
na linguagem cotidiana, por pessoas da populagdo em geral, jornalistas, politicos,
profissionais de diversas areas e gestores ligados as politicas publicas e no
contexto da pesquisa cientifica, em diferentes campos do saber, como economia,
sociologia, educacao, medicina, enfermagem, psicologia e outras especialidades
da saude (BOWLING; BRAZIER, 1995).

Esse conceito veio fazer parte do Index Medicus hd menos de 30 anos e
tem um conceito complexo, abstrato e multidimensional. Dentre os diversos

conceitos de QV, um, muito utilizado, foi proposto por Calman (1984), que aborda
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a percepcao de QV como a diferenca entre o que é desejado na vida do individuo
€ 0 que é alcancavel ou nao.

Segundo Medronho (2006), a QV é um termo de grande abrangéncia que
considera cada pessoa, grupo e comunidade, em cada periodo de sua vida. Varia
de pessoa para pessoa e tende a se modificar com o passar dos anos (NAHAS,
20083).

Fleck e Figueira Junior (2003) colocam a QV como um movimento dentro
das ciéncias humanas e biolégicas, valorizando parametros mais amplos que o
controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou 0 aumento da expectativa
de vida.

Para o Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude
(2000), a QV pode ser entendida como a percepgao prépria que a pessoa
apresenta sobre a sua vida. De acordo com o documento Formulando Estratégias
para a Saude para Todos no Ano de 2000, somente elevando a qualidade de vida
das pessoas e diminuindo a pobreza e a desigualdade entre os individuos,
poderemos alcangar a saude geral da populagao e viver melhor.

Alguns fatores, modificaveis ou nao, podem influenciar a QV. Entre eles,
Nahas (2003) coloca os socioambientais (moradia, transporte, seguranca,
assisténcia médica, lazer, educagao, remuneracao e condicdes de trabalho) e os
individuais (hereditariedade e estilo de vida).

A questao sobre QV vem assumindo importancia, sob varios aspectos, nos
ultimos anos, particularmente no que diz respeito a sua avaliagdo ou mensuracao,
quer individual, quer coletiva (LAURENTI, 2003)

Analisando as publicagées sobre QV nos ultimos anos, percebe-se que
houve um grande aumento e interesse nessa area (DUARTE et al., 2003).
Enquanto em 1973, uma busca, utilizando o termo qualidade de vida na
MEDLINE, citava somente cinco artigos, em 2001 chegou a 43.350 artigos com
esse termo. Atualmente, sdo mais de 300 instrumentos genéricos e especificos
que avaliam a QV.

Estudar a QV torna-se cada vez mais essencial na area da saude. Em
populagcées com doencas cronicas, a extensdo e complexidade dos problemas,
muitas vezes, sao inseparaveis da percepcao de QV (MARTINS; FRANCA, 1996).
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2.2.2 Qualidade de vida de pacientes com IRC

As experiéncias que o paciente com IRC vivencia no seu cotidiano o
afastam do conceito de QV ideal. O tratamento hemodialitico torna a pessoa
dependente da maquina de terapia renal substitutiva (TRS), e essa rotina
repercute de forma negativa, atingindo muito mais do que o estado fisiol6gico do
paciente (PIMENTEL et al., 2006). Ela interfere muito na socializagao e no estado
psicoldgico do individuo.

As facetas mais afetadas na QV dos pacientes com IRC sao a vitalidade, a
capacidade funcional e a limitacdo nas atividades fisicas (MARTINS; CESARINO,
2005), devido ao fato de que essa patologia leva o portador a inatividade,
causando complicagdes tardias.

Mesmo que o tratamento hemodialitico aumente a sobrevida dos pacientes
com IRC, esses apresentam uma fungao fisica, normalmente abaixo do normal
(CASABURI, 2004), afetando também a QV.

Apesar de os instrumentos de avaliacdo da QV estarem em um processo
de desenvolvimento, muitos sdo os estudos relatando a baixa percepcao de QV
em pacientes submetidos a HD (CASTRO et al., 2003; MARTINS; CESARINO,
2005; MERKUS, et al., 1997; RUDNICKI, 2007).

Nos ultimos anos, as atencdes comecaram a se voltar para uma terapéutica
que visa a melhora da qualidade de vida do paciente renal crénico como um fator
relevante no cenario da terapéutica renal, e ndo apenas como extensao da sua
vida (GOMES, 1997).

Muitos programas e estudos vém se desenvolvendo a fim de proporcionar
uma melhora da QV nos pacientes com IRC, buscando deixar algumas

orientacdes e incentivos a diferentes areas da saude.

2.3 Exercicio Fisico

2.3.1 Efeitos da pratica de exercicios fisicos

O exercicio fisico, quando planejado, estruturado e realizado regularmente,

ocasiona efeitos antropométricos, neuromusculares, metabodlicos e psicologicos no
organismo dos praticantes (MATSUDO; MATSUDO, 2000).
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Essas modificacoes geralmente sao relacionadas a diminuicdo da gordura,
aumento da massa muscular, melhora da flexibilidade, aumento do VOzmax, a
diminuicdo da frequéncia cardiaca de repouso, a diminuicdo da pressao arterial, a
melhora da circulacdo sanguinea, aumento do HDL, diminuicdo do LDL,
diminuicdo da glicose circulante (POLLOCK; WILMORE, 1993, LEITE, 2000).
Autores como Nahas (2003), Roeder (1993) colocam que o exercicio fisico
também proporciona melhora nas relagdes interpessoais, sociais, na autoestima e
na QV.

Essas alteragcdes podem ser classificadas conforme o tempo em que o
exercicio é realizado. Elas podem ser divididas em: respostas agudas: podem
ocorrer com apenas uma sessao de exercicio, ou ainda, a partir de muitas
sessdes, mas aumentam mais; respostas rapidas: sdo aquelas em que o0s
beneficios ocorrem rapidamente e se estabilizam; linear: dizem respeito ao
processo de aquisi¢cdo continua com o passar do tempo; retardado: séo os efeitos
que ocorrem apds a realizacdo de semanas de pratica (POWERS; HOWLEY,
2000).

Para que os beneficios do exercicio fisico sejam atingidos € preciso
considerar alguns principios como intensidade, periodicidade, duracao da sesséao
e do periodo de exercicio. A WHO (2002) recomenda que é necessario praticar
exercicio aerobio, com intensidade modera, 5 vezes na semana, 30 minutos por
dia, ou com intensidade vigorosa, 3 vezes na semana, 20 minutos. Além disso,
também é indicado exercicios de forgca muscular, duas vezes na semana, com
cerca de 8 a 12 repeticoes (HASKELL et. al, 2007).

Além dos beneficios que o exercicio fisico pode proporcionar, ele também
ocasiona alguns riscos. Sharkey (1998) explica que estes riscos variam de simples
problemas musculares até sérios problemas cardiacos, e que as atividades leves
e moderas apresentam menores riscos que as vigorosas. No entanto, esses riscos

quando comparados aos beneficios, sdo minimos.

2.3.2 Exercicio fisico para pacientes com IRC

O exercicio fisico para pacientes com IRCT é capaz de melhorar a aptidao

fisica, diminuir a taxa de mortalidade, melhorar a capacidade funcional, diminuir o
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risco de quedas e fraturas e proporcionar uma sensacdo de bem-estar
(CARDOSO, 2007).

Em um recente estudo de revisdo sobre exercicio e dialise, realizado por
Johasen (2008), foi possivel identificar que exercicios aerdbios, de resisténcia e a
combinagdo entre ambas as modalidades trazem diversos beneficios para
pacientes submetidos a essa terapia.

De acordo com Marieke et al. (2005) o treinamento mais indicado para
pacientes em hemodialise € o que envolve exercicios de resisténcia muscular e de
atividades aerdbicas, pois sdo os que proporcionam os melhores beneficios.
Nesta pesquisa ... 96 pacientes participaram do estudo, o treinamento de ciclismo
(durante a HD), associado ao treinamento de resisténcia muscular localizada
(antes da HD), observou-se beneficios significativos na aptidao fisica e na QV dos
pacientes.

Casaburi (2004) ressalta a importancia da pratica regular de atividade fisica
para pacientes submetidos a HD. Segundo este autor, reabilitacdo através do
paciente com IRC tem dois beneficios distintos: s beneficios psicolégicos, e os
fisiolégicos.

O exposto acima foi comprovado por Moore (1993), quando submeteu
alguns pacientes renais cronicos em estagio terminal a um conjunto de testes
fisiologicos e psicoldgicos com intuito de verificar as modificagcdes apds o periodo
de treinamento. Neste estudo o autor percebeu contribuicbes na melhora do
estado psicologico e no tempo de realizagao do teste de esforco maximo.

Em um estudo realizado por Coelho et al. (2006) observou-se uma melhora
da forca de preensdo manual, na forga respiratéria, no VOzmax, € uma diminuigao
da PAS de repouso ap6s um periodo de treinamento.

Para que esses resultados sejam alcangados é preciso alguns cuidados
para a prescricdo do exercicio. Entre eles estdo a intensidade, a frequéncia e a
duragéo do exercicio.

A intensidade dos exercicios deve ser sempre bem monitorada. Casaburi
(2004) sugere que a intensidade seja escolhida apds uma avaliacdo detalhada
sobre as variaveis fisicas, podendo usar como referéncia 25% da diferenga entre o
limiar de acidose latica e a do VO2max. O mesmo autor sugere que a bicicleta e a
esteira sdao 6timas escolhas para a pratica em lugares fechados. No estudo

realizado por Krug et al. (2008), foi utilizada a Escala de Percepcéo de Esforco de
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Borg adaptada para determinar a intensidade de um programa de exercicios
aerdbios. Utilizaram a zona de 6 e 7, que caracterizam esforco moderado e
obtiveram melhoras significativas na RML de abdome.

A frequéncia pode variar de 2 a 5 vezes na semana (CASABURI, 2004). O
ideal sdo os programas realizados durante a HD, nas 2 primeiras horas (MOORE,
et al., 1998) porque serédo desenvolvidos 3 vezes na semana, e apresentam uma
boa aderéncia (TORKINGTON et al., 2005).

Ja com relacédo a duragdo das sessbes de treinamento, € necessario dar
atencao a individualidade do praticante. As sess6es que apresentaram melhores
resultados sdo as que tém uma duragdo média de 45 minutos (CASABURI, 2004).
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Este estudo caracterizar-se-a como ensaio clinico randomizado que, de
acordo com Medronho (2006), € um estudo prospectivo, com intuito de comparar o
efeito de uma intervengdo em seres humanos, onde o pesquisador utiliza a técnica
de alocacgao aleatéria para selecionar a amostra de cada grupo (experimental, que

recebe a intervengao; controle, que ndo recebe a intervengao).

3.2 Populacao e amostra

3.2.1 Descrigao da populagao

A populacao deste estudo foi constituida por 72 pacientes com IRC, que
realizavam HD na Clinica Renal do Hospital Santa Lucia, localizada na cidade de
Cruz Alta — RS.

Essa clinica abrange pacientes das seguintes cidades do Rio Grande do
Sul: Cruz Alta, Panambi, Santa Barbara do Sul, Tupancireta, Salto do Jacui,

Jacuizinho, lbirub4, Boa Vista do Incra e Boa Vista do Cadeado.

3.2.2 Descricado da amostra

Destes 72 pacientes, participaram da amostra do estudo 22 pacientes, pois
os demais ndo se enquadram nos critérios de sele¢do. Seréo divididos em dois
grupos: grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), ambos com onze
componentes, pareados por género.

Os pacientes serdo selecionados de acordo com o horario em que
realizavam a sessdo de hemodidlise. Esse processo foi realizado de forma



41

aleatoria, na Clinica Renal, no dia 22/05/09. Os grupos sorteados para controle
foram os de segunda-feira de manha, terca-feira de manha e terca-feira de tarde.
Ja os grupos sorteados para experimental foram os de segunda-feira ao meio-dia,

segunda-feira a tarde e terga-feira ao meio-dia.

3.2.2.1 Critérios de exclusdo da amostra

- Estar em tratamento hemodialitico por tempo inferior a seis meses.
- Realizar menos que trés sessdes semanais de HD.

- Ser portador de déficit cognitivo.

- Ser portador de doenga cardiaca descompensada.

- Ser portador de doenca infectocontagiosa.

- Nao ter condicao fisica para fazer parte do estudo.

3.2.3 Perdas e recusas

Dos pacientes selecionados, cinco recusaram-se a participar do estudo, e
seis ndao chegaram ao final do treinamento, pois apresentaram sintomas da

“Influenza A - HIN1”, sendo excluidos por precaucao.

3.3 Delineamento experimental

Ap6s a selecdo dos pacientes que participaram do estudo, foi realizado
uma alocagao aleatério para a distribuicAo dos grupos experimental e controle.
Segundo Escosteguy (2006), a randomizagdo € a técnica mais apropriada para
distribuir os grupos, pois € um processo de decisdo que permite aos mesmos
serem alocados de forma aleatoria, evitando o viés de selecéo.

Na Clinica Renal do Hospital Santa Lucia, hd seis grupos distintos que
realizam trés sessdes de HD na semana, com intervalo de um dia. Esses grupos
sao divididos por dia e por horario, sendo a seguinte ordem: 3 grupos nas
segundas, quartas e sextas-feiras e trés grupos nas tergcas e quintas-feiras e
sabados. As sessdes de HD iniciam as 7 horas, as 12 horas e as 17 horas e,

normalmente, tém duracao de 4 horas.
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Os pacientes foram distribuidos em 2 grupos, sendo que um recebeu a
intervencéo (Gg), e o outro nao (Gg). Esses grupos foram pareados por género.

No Quadro 1, abaixo, o delineamento desta pesquisa:

Grupos Pré-teste Intervencao Pés-teste
Ge O;4 X Oz
Ge Oq - 0Oz

Quadro 1 — Demonstrativo do delineamento experimental

Onde:

Ge. Grupo experimental, composto por pacientes com IRC que serdo submetidos
ao programa de exercicios fisicos.

Gg- Grupo controle composto por pacientes com IRC que nao participarao da
intervencao.

O1- Pré-teste das variaveis dependentes.

X- Intervencao experimental, ou seja, programa de exercicios fisicos.

O,- Pds-teste das variaveis de Oy

3.4 Tratamento da variavel Independente

O programa de exercicios fisicos foi realizado durante a sessao
hemodialitica, até, no maximo, as duas primeiras horas, pois, a partir desse
momento, os pacientes tém uma reducéo da pressao arterial e do débito cardiaco,
inibindo, assim, a capacidade do exercicio (MOORE et al. 1998). Nesse momento
0 paciente encontrou-se sentado na poltrona. A frequéncia dos exercicios foi trés
vezes na semana, com duracao inicial de, aproximadamente, 20 minutos e
intensidade moderada (trés) de acordo com a Escala de Borg. O periodo do
treinamento foi de quatro meses, pois, de segundo Johasen (2008), a partir de trés
meses da pratica de atividades fisicas, é possivel verificar beneficios fisioldgicos e
psicolégicos em pacientes que realizam didlise. Foram ao todo 51 sessdes de
exercicios fisicos.

Antes, durante e apds a sessdo de exercicios, foram avaliadas a presséo
arterial, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratéria e a percepcao de esforgo.
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A seqlUéncia dos exercicios foi: alongamento ativo, aquecimento,
treinamento aerdbio, exercicios de resisténcia muscular localizada (RML) e
alongamento passivo.

O alongamento ativo foi realizado, para todos os segmentos corporais,
antes de o paciente entrar na sessdao de HD, com intuito de melhorar a
mobilidade. Os pacientes foram orientados a permanecer na posicao estatica
durante o tempo pré-determinado que, segundo Painter (2000), deve ser de 10 a
60 segundos, aumentando gradativamente.

O aquecimento foi realizado na propria bicicleta, tendo duragdo de
aproximadamente trés minutos. Imediatamente apds o aquecimento, foi realizado
o treinamento aerdbio, com duragdo inicial de 20 minutos, aumentando
gradativamente a cada semana. Os exercicios aerobios foram prescritos e
controlados pela frequéncia cardiaca, utilizando a zona alvo de 60 a 70% da
frequéncia cardiaca maxima (COELHO, et al., 2006). Também sera utilizado como
parametro de intensidade a Escala de Borg Modificada (BORG, 2000), comeg¢ando
com 3 (moderada) podendo ser aumentada gradativamente como nos estudos
realizados por Oh-Park et al. (2002) e Krug et al. (2008).

No quadro 2, a seguir, a Escala de Borg Modificada.

Absolutamente nenhum
Muito, muito leve

Muito leve

Leve

Moderado

Pouco cansativo
Cansativo

w

Muito cansativo

= OO0V WIN—= OO

o

Muito, muito cansativo
Quadro 2: Escala de Borg Modificada (BORG, 2000)

Ap6s o treinamento aerébio foram desenvolvidos exercicios de RML.

Realizaram-se exercicios para os seguintes musculos: triceps, biceps, deltéide,
peitoral maior, grande dorsal, intercostais, abdome, quadriceps, adutores e
abdutores do quadril, tibial anterior, fibular longo, gastrocnémio, séleo. Para a

realizacdo destes exercicios utilizar-se-ao halteres, caneleiras e faixas elasticas.
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Os musculos respiratorios (intercostais € abdome) serdo trabalhados através de
manobras respiratérias.

Para determinar a carga ideal dos exercicios de RML, utilizou-se como
parametro o guia de atividade fisica para pessoas em didlise (PAINTER, sem
ano).

No quadro 3, abaixo, o planejamento dos exercicios de RML.:

Sesséao Carga Séries / Repeticdes
12 a2 122 sessao Sem carga 3/12
132 a 242 sessao 0,5 Kg 3/12
25?2 a 362 sessao 0,5 Kg 3/15
372 a 512 sessdo 1 Kg 3/15

Quadro 3: Planejamento dos exercicios de RML.

E importante ressaltar que a sequéncia dos exercicios foi mantida durante
todo o periodo do treinamento, modificando apenas a carga e/ou as repeticoes,
ambas visando o aumento da RML.

Os exercicios de RML foram executados na seguinte ordem:

Membro superior:

- elevacgao frontal (ou lateral).
- rosca direta.

- triceps testa.

- crucifixo.

- remada aberta.

- abdominal.

Membro inferior:
- adugao.
- abducéo.
- extensao.
- flex&o.
- panturrilha.
No final dos exercicios de RML, os pacientes foram submetidos a uma

sessao de alongamentos para os membros inferiores.
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3.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa sera conduzida segundo a resolugao especifica do Conselho
Nacional de Saude (196/96). Todos os individuos foram informados
detalhadamente sobre os procedimentos utilizados e concordaram em participar
de maneira voluntaria do estudo, assinando um termo de consentimento
informado (TCLI) de protecao da privacidade (ANEXO A).

O projeto sera encaminhado ao Comité de Etica da Escola Superior de
Educacao Fisica, da UFPEL.

3.6 Procedimentos para realizacao do estudo
Para a realizagédo deste estudo, serdo realizados 0s seguintes passos:

a) O projeto da pesquisa serd encaminhado ao Comité de Etica da Escola
Superior de Educacéo Fisica.

b) Sera solicitada a autorizacao para a pessoa responsavel pela Clinica Renal
do Hospital Santa Lucia;

c) Serérealizada a qualificagdo do projeto;

d) Apés a qualificacao, os pacientes assinardo o TCLI, onde serdo informados
sobre questbes gerais do estudo. Imediatamente serdo agendadas as
avaliagdes de cada paciente.

e) Os pacientes serdo distribuidos em seus respectivos grupos;

f) Serd selecionou-se uma equipe de entrevistadores e avaliadores, que
serdo treinados para realizar a coleta dos dados (pré-teste e pos-teste).

3.6 Coleta dos dados

As avaliacbes dos pacientes serdo realizadas antes de iniciar o treinamento
(pré-teste), apds 51 sessdes treinamento (pds-teste).

A equipe selecionada para realizar as entrevistas e as avaliagbes sera

treinada em duas semanas antes da avaliagao dos pacientes, cerca de 20 horas,

estudando a forma correta de utilizar os instrumentos, realizando avaliagbes em
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sujeitos voluntarios, padronizando todos os instrumentos que foram avaliados.
Além disso, qualquer duvida durante as avaliagdes, os entrevistadores poderao
entrar em contato com a responsavel pela pesquisa para dar continuidade a
avaliacao.

Ao final do trabalho, a equipe recebera um certificado de 40 horas, por ter
participado desta pesquisa.

3.7 Equipamentos e instrumentos de pesquisa

3.7.1 Descricao dos equipamentos

e Balanca antropomeétrica — balanca com estadiémetro, da marca Filizola,
com precisao de 0,1 Kg, para medir o peso corporal e de 01 cm, para
medir a estatura.

¢ Cronoémetros — dois crondmetros da marca Cassio, para controle do
tempo, com precisdo de décimo de segundo: um cronémetro oficial e
outro, reserva, para possiveis imprevistos.

e Colchonete — da marca Poli Sports, constituido de uma camada de
espuma com espessura de, aproximadamente, 70 mm, com as dimensdes
de 1,00 X 0,40 m, para realizagdo do teste de abdominal e o teste de
sentar e alcancar.

e Banco de WELLS & DILLON (1952) — com precisdao de 0,01mm, para
medir a flexibilidade de tronco/quadril. O banco apresenta o formato de
caixa, construido em madeira.

e Estetoscopio — de marca Becton Dickinson, para fazer a ausculta dos
batimentos cardiacos.

o Esfigmomanémetro — da marca Wanross, calibrado em 0,1mmHg, para
mensurar a pressao arterial.

e Manovacuémetro - da marca Famabras, calibrado em cmH,O, com limite
operacional de -300cmH>0O a +300cmH0, para estimar a forca muscular
respiratoria.

e Adipémetro - do tipo Lange Skinfold Caliper, com pressdo constante de
109/2,25, para aferir as pregas cutaneas.
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e Oximetro — do tipo Onyx-Nonin Medical, Inc, Modelo 9500 Finger Pulse
Oximeter, para mensurar a saturacao de oxigénio (SxOy).

e Fita métrica — da marca cardiomed, com trava de segurangca e com
precisdo de 0,5cm, para medir os perimetros corporais e delimitar os
espacos.

e Caneleiras — da marca Poli Sports, de 0,5, 1 e 1,5kg, para a realizacao do
treinamento de RML.

e Halteres — de 0,5, 1 e 1,5kg, para realizacao do treinamento de RML.

e Faixas elasticas — da marca Teraband, de diferentes resisténcias, para o
treinamento de RML.

¢ Bicicletas estacionarias — para a realizagao do treinamento aerdébio.

3.7.2 Instrumentos de pesquisa

Para melhor entendimento dos instrumentos utilizados, este item foi

subdividido em:

3.7.2.1 Dados individuais

Cada paciente teve uma ficha de dados (ANEXO B) onde foram anotados
os dados individuais como, as variaveis demograficas, o nivel socioecondémico, a
escolaridade, os sinais vitais, o resultado dos testes fisicos e a avaliagdo das
variaveis nutricionais.

Para verificar a escolaridade e a classe social foi utilizado o Critério da
Associagao Brasileira de Empresa e Pesquisa (ABEP), (ANEXO C). Esse critério €
reconhecido no contexto brasileiro, 0 qual divide a populagédo nas classes sociais
A, Az, By, By, Gy, Cp, D e E. Por esse critério, a classe A apresenta o maior nivel
socioecondémico (melhor qualificacdo habitacional e padrdo de consumo) e a

classe E, o menor nivel socioeconémico.

3.7.2.2 Atividades de vida diaria

As atividades de vida diaria serdo avaliadas através de dois instrumentos:
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a) indice de Barthel (ANEXO D), proposto por Mahoney e Barthel (1965),
para as atividades basicas de vida didria. Ele avalia as atividades de alimentacao,
movimentacao da cadeira para a cama, higiene pessoal, uso do banheiro, banho,
caminhada, subida e descida de escadas, vestimentas, controle vesical e controle
fecal. Sua pontuacao varia de 0 a 100, e a classificacdo depende do escore
atingido. Se for de 0 - 60 pontos, considera-se dependente; de 61 — 90,
dependente moderado; de 91 — 100, independente. Araujo et. al., (2007)
recentemente realizaram um estudo para verificar a fidedignidade desse indice
em uma populacao de 209 idosos portugueses, com idade superior a 64 anos. O
mencionado estudo demonstrou que o indice de Barthel & um instrumento com um
nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando os itens da
escala correlagdes com a escala total entre r= 0,66 e r=0,93.

Essa variavel foi dicotomizada em independentes (acima de 99 pontos) e

dependentes (menor ou igual a 99 pontos).

b) Escala de Lawton (ANEXO E), proposta por Lawton e Brody (1969)
para avaliar as atividades instrumentais de vida diaria. Ela avalia as atividades
instrumentais através de 21 itens, subdivididos em 7 partes: telefone, viagens,
compras, preparo de refeicdes, trabalho doméstico, medicagdes e dinheiro. A
pontuacdo para cada item varia de 1 a 3, onde a classificacao é correspondente a:
1 - dependéncia total; 2 - dependéncia parcial; 3 — independéncia. Esse
instrumento foi validado por Araujo et al. (2008), em um estudo com 225 idosos,
testaram a fidedignidade dessa escala, encontraram um a de Cronbach = 0,94,
apresentando os itens da escala correlagées com a escala total, corrigidos para
sobreposigao, entre r = 0,77 e r = 0,86.

Essa variavel também sera dicotomizada em independentes (24 pontos) e
dependentes (menor ou igual a 23 pontos).

3.7.2.3 Atividade Fisica
Para avaliar o nivel de atividade fisica dos pacientes sera utilizado o

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) - versao longa,
(ANEXO F). O IPAQ foi proposto pelo Grupo Internacional para Consenso em
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Medidas da Atividade Fisica, constituido sob a chancela da Organizagdo Mundial
da Saude, com representantes de 25 paises, inclusive o Brasil. Trata-se de um
instrumento desenvolvido com a finalidade de estimar o nivel de pratica habitual
de atividade fisica de populacdes de diferentes paises e contextos socioculturais
(CRAIG, 2003). A classificagdo do mesmo se d4 em quatro niveis:

1. SENTARIO: que ndo realiza nenhuma atividade fisica por, pelo menos, 10
minutos continuos durante a semana.

2. INSUFICIENTE ATIVO: que realiza atividade fisica por, pelo menos, 10
minutos por semana, atingindo um dos critérios da seguinte
recomendacao: (a) frequéncia de 5 dias / semana e / ou duragdo de 150
min / semana e (b) n&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacao.
Para realizar essa classificacdo, somam-se a frequéncia e a duracao dos
diferentes tipos de atividade (caminhada + moderada + vigorosa).

3. ATIVO: cumpriu as recomendacbes (a) vigorosa > 3 dias/sem e > 20
minutos por sessao, (b) moderada ou caminhada > 5 dias/sem e > 30
minutos por sessao e, (c) qualquer atividade somada > 5 dias/sem e > 150
minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).

4. MUITO ATIVO: cumpriu as seguintes recomendagdes: (a) vigorosa > 5
dias/sem e > 30 minutos por sesséo ou (b) vigorosa > 3 dias/sem e > 20
minutos por sessdo + moderada e/ou caminhada > 5 dias/sem e > 30

minutos por sessao.

Assim como nas atividades de vida diaria, considerou-se a nao existéncia
de pacientes em uma das classificagbes e optou-se pela dicotomizagdo da
variavel nivel de atividade fisica em: individuos sedentarios (categorias
sedentarios e insuficientemente ativos do IPAQ) e individuos ativos (categoria
ativos e muito ativos do IPAQ).
3.7.2.4 Qualidade de vida

Sera utilizado o Kidney Disease Quality of Life Short Form - KDQOL-SF,
(ANEXO G), para avaliar a qualidade de vida (DUARTE et al., 2003). Esse
instrumento é especifico para avaliar pacientes que estdo submetidos ao

tratamento dialitico.
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O KDQOL-SF inclui o SF-36 e mais 43 itens sobre doenca renal cronica.
Para avaliacao do critério de validade, o KDQ foi comparado com o Self Reporting
Questionnaire (HARDING, DE ARANGO, BALTAZAR, CLIMENT, IBRAIM E
LADRIGO, et al. 1980), desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude, sendo
obtido, entre eles, um coeficiente de correlagdo global de 0,75 (p<0,001).

A escolha por este instrumento baseou-se no fato de que o mesmo € um
instrumento especifico, que avalia o funcionamento e o bem estar de pacientes
com doenca renal em fase terminal (HAYS et al., 1995) e por ter sido considerado
por varios autores como sendo de facil entendimento, preenchimento e por
apresentar validade ao objetivo que se propéem (DUARTE, 2003; DUARTE et al.
2005).

Outro fato também importante nesta escolha foi que este instrumento ja
esta traduzido para o portugués, apresentando confiabilidade e validade, nao
demandando muito tempo para ser aplicado (DUARTE et al., 2003).

Este instrumento inclui questdes genéricas sobre a qualidade de vida e
outras especificas para a doenca renal crbnica. As questbes genéricas sao
oriundas de um outro instrumento denominado SF-36 (Medical Outcomes Study
36-Item Short Form Health Survey) ja validade em Portugués (HAYS, 1995;
CICONELLI, 1997; MARTIN et al. 2004).

Sao 36 itens/questdes agrupadas em 8 dimensdes/escalas como uma
medida genérica voltada para as preocupacdes particulares dos pacientes,
originadas do SF-36. As especificas totalizam 43 questdes, agrupadas e 11

dimensoes.



A 19 dimensdes do KDQOL estao descritas no quadro abaixo:

Gerais (SF-36) N de itens Itens do instrumento
1. Funcionamento Fisico 10 3a—j
2. Fungao Fisica 4 4a-d
3. Dor 2 7,8
4. Saude Geral 5 1,11a-d
5. Bem-estar emocional 5 9b,c,d,f, h
6. Funcao emocional 3 5a-c
7. Funcgao social 2 6, 10
8. Energia e Fadiga 4 9a,e,0,i
Especificas da Doenca Renal
Crobnica (DRC)
1. Lista de sintomas e 12 14a—-m
problemas
2. Efeitos da DRC 8 15a—-h
3. Sobrecarga da DRC 4 12a-d
4. Papel profissional 2 20, 21
5. Fungao cognitiva 3 13b,d,f
6. Interacao social 3 134a,c, €
7. Fungao sexual 2 16a-b
8. Sono 4 17,18a-c
9. Funcao social 2 19a-b
10. Estimulo por parte da 2 24a-b
equipe de dialise
11. Satisfagdo do paciente 1 23

Quadro 4: Escalas ou dimensdes do KDQOL-SF, com os respectivos itens

Normalmente, as questdes deste questionario podem levar de 16 a 20
minutos para serem preenchidas (WALTHERS et al., 2004). Nesta pesquisa a
aplicacao do mesmo foi durante a HD, pois era 0 momento em que os pacientes
tinham disponibilidade. Alguns autores como Duarte et al.(2003) e Unhru (2003)
sugerem que este momento ndo é o mais adequado pois os sintomas da dialise

poderiam interferir nas respostas. No entanto, os entrevistadores foram orientados

a coletar estes dados logo apos o paciente iniciar a sessdes de HD.
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Cada questionario sera recodificado conforme o exposto abaixo, utilizando
o programa de andlise disponibilizado pelo KDQOL-SFTM Working Group,

disponivel no site http://gim.med.ucla.edu/kdgol/..

No quadro 5 estdo as respostas originais com respectivas recodificacdes
dos escores do KDQOL-SF.

N de itens Resposta original Recodificagao

4a-d, 55-c, 21 0
100

0
50
100

3a-j

0
33,33
66,66

100

192b

10, 114, ¢, 122-d

9b, c, f,g,i, 13e, 18b

20

-2, 6-8, 11b,d, 14a-m, 15a-h,

1-2, 6-
162-b, 24a-b

7,9a,d,e,h 13a-d, f, 18a,c

OO PARWON=2LOAORON=2NN=ORARON—=OORON=2RPON=ON=2N—=
[e2]
o

Quadro 5: Respostas originais com respectivas recodificacdes dos escores do
KDQOL-SF.

7.2.5 Aptidao fisica relacionada a saude

Foram utilizados testes para mensurar a aptidao fisica dos pacientes. Os
testes foram selecionados com base na literatura e no conhecimento sobre a

debilidade da maioria dos pacientes.
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a) Teste de Forca Muscular Respiratoria: para avaliar a forca dos musculos
respiratérios. Utilizou-se um manovacuémetro da marca Famabras, que
permite a medicdo da pressao inspiratéria maxima (Plnax) € da pressao
expiratoria maxima (PEnax), conforme explica Azeredo (2002). Esse teste € de
facil realizacdo e avalia os musculos inspiratorios e expiratérios. O avaliador
instrui 0 avaliado a realizar seis inspiracoes e expiracbes profundas, no
manovacudémetro, fazendo uma pausa entre cada uma delas. Os avaliados
devem permanecer sentados, com a via nasal ocluida por um clipe nasal. O
melhor resultado, tanto nas manobras inspiratorias, quanto nas expiratorias, é
utiizado como resultado do teste. Para Azeredo (2000), os valores
considerados normais sdo acima de 90 cmH,0 e acima de 100 cmH20 para a
Plnax e PEmax, respectivamente. Na figura abaixo esta demonstrado o

manovacudmetro e o clipe nasal.

Figura 3: Manovacuémetro.

b) Teste de Abdominal: para avaliar a resisténcia muscular de abdome
(EUROFIT, 1995). Esse teste foi realizado sem aquecimento prévio, com o
paciente em decubito dorsal, com os joelhos flexionados aproximadamente
452 e com os pés apoiados no chao (o avaliador podera apoia-los). Ele é
constituido por trés niveis distintos. No primeiro nivel, os bracos devem
estar estendidos e as palmas das méos devem estar sobre os musculos
das coxas, e 0 avaliado devera elevar a cabeca e os ombros do chao
(abdominal). Passara para o segundo nivel o paciente que conseguir
realizar 5 repeticdes. No segundo nivel, os bragos devem ser cruzados
junto ao peito, fazendo com que as maos toquem os ombros contrarios,
repetindo mais 5 flexdes de tronco. Os pacientes que realizarem as
repeticdes poderao passar para o terceiro nivel. No ultimo e terceiro nivel,
o avaliado devera colocar as pontas dos dedos das maos atras das
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orelhas e executar os cinco abdominais. O avaliador devera contar o
namero de repeticées (0 — 15) em cada nivel para poder classificar a

resisténcia muscular.

c) Teste de Sentar e Levantar: para avaliar a resisténcia muscular localizada
de membros inferiores (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2000). O teste de sentar e levantar foi realizado com o auxilio de uma
cadeira, onde o avaliado devera repetir o movimento de sentar e levantar o
maximo possivel durante 60 segundos. O teste inicia com o paciente
sentado, com os bragos estendidos a frente do corpo. Ao ser dado o sinal,
ele devera levantar sem utilizar os bragos, concentrando nas pernas a
capacidade de execucgado do teste. Durante a execugdo, o avaliador devera
contar o numero de repeticées e incentivar o paciente a respirar durante a

execugao do teste.

d) Teste de Flexibilidade de Sentar e Alcancar: para avaliar a flexibilidade. Foi
utilizado o Banco de Wells e Dillon, da marca cardiomed, com precisao de 0,1
cm WELLS; DILLON, 1958). Esse foi modificado pela AAPHER, que testou a
sua fidedignidade através dos melhores resultados de trés tentativas no teste e
reteste, observando-se um coeficiente de 0,94 (JOHNSON; NELSON, 1979).
Para a realizacao do teste, o banco sera colocado no solo e sera apoiado na
parede, permitindo que o sujeito, ao sentar com as pernas estendidas, apoie 0s
pés na madeira da caixa. O sujeito devera estar sentado, com o0s pés
descalgos, apoiados na caixa, sem flexionar os joelhos. Ele devera inclinar-se
para frente, com as palmas das m&os para baixo e paralelas, até o maximo de
sua flexdo. A distancia maxima alcangada serd registrada em centimetros,
como medida de flexibilidade. Serdo realizadas trés tentativas, sendo anotada a
melhor.

e) Teste de Seis Minutos de Caminhada (T6): para avaliar a capacidade
funcional submaxima, pois, segundo Guyatt et al. (1985), ele vem sendo
utilizado como alternativa para avaliar a capacidade fisica de pacientes com
doenca cronica. E um teste validado, bastante claro e confiavel (DEMERS et

al., 2001). Num estudo realizado por Hamilton e Haennel (2002) para avaliar a



55

confiabilidade e validade do instrumento, foi encontrada uma correlacao
significativa entre o T6 e o teste de esforgo maximo (r=0.687, p<0.001). A
distancia percorrida sera calculada a partir do numero de voltas realizadas no
tempo estipulado. O paciente percorre a distancia, impondo o seu préprio ritmo
de passada, realizando o percurso sozinho (ATS, 2002). O T6 € um método
simples, de facil aplicabilidade, de baixo custo, que vem sendo utilizado para
avaliar objetivamente o grau de limitagdo funcional (OLIVEIRA JUNIOR, 1994).
Durante a realizacéo do teste, os pacientes fardo uso de um oximetro de pulso,
para monitorar a S;0O», sendo ainda controladas a frequéncia cardiaca, a
pressao arterial e a percepgao de esforco (BRITTO; SOUZA, 2006). O teste
serd realizado no corredor da Clinica Renal, que mede 32 m, pois, de acordo
com a ATS (2002), a distancia minima do local de avaliagéo deve ser de 30 m.

3.7.6 Variaveis nutricionais

As variaveis nutricionais foram determinadas pelo IMC, pelo %G e pela

massa magra, abaixo descritos:

a) IMC: usado para determinar o estado nutricional. Utilizou-se o peso e a

estatura do paciente apés a HD (peso seco) para o ajuste no calculo proposto
por Quetelet (1835): IMC= peso corporal em Kg / (estatura em metros)’. Os
resultados desse célculo foram ser interpretados, considerando a seguinte
tabela (Tab 6) proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (1997):

Tabela 6: Classificagéo do IMC proposta pela OMS (1997)

IMC Classificacao
Até 18,4 Baixo peso
18,4 até 24,9 Faixa recomendavel
25 até 29,9 Sobrepeso
30 até 34,9 Obesidade grau |
35 até 39,9 Obesidade grau |l

40 ou mais Obesidade grau Il
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b) %G: foi determinado através da coleta das pregas cutaneas do triceps, biceps,
subescapular e suprailiaca. Serdo realizadas trés afericbes consecutivas,
considerando a média das duas mais préximas (RIELLA, 1993). Essas
variaveis foram calculadas e classificadas através da féormula de Siri (1956),
onde %GC = {(4,95/densidade corporal) — 4,5} x 100) e da equagdo da
densidade corporal de Durin e Wormeley (1974), respectivamente.

¢) Massa Magra: esta foi obtida subtraindo-se a gordura corporal do peso total do
individuo (CARDOSO; VIEIRA; CAMPANELLA, 2006).

3.7 Tratamento estatistico

Os dados foram analisados com a utilizacdo da estatistica descritiva,
através do uso do programa SPSS, sendo descritas em fungcdo de sua média e
desvio padréo.

Foi testada a normalidade dos escores. Como a distribuicao seguiu a curva
normal, as diferencas entre pré e pds-teste serdo estimadas através do teste “t” de
Student.

Foi utilizada regressdo para determinacao de associacbes entre as
variaveis demograficas, os niveis de atividade fisica, as atividades de vida diéria,
as variaveis bioquimicas, a aptidao fisica e a composicdo corporal com a

qualidade de vida dos pacientes. O nivel de significancia aceito sera de 5%.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Moane Marchesan
Instituicdo: Universidade Federal de Pelotas
Endereco: Rua Luis de Camdes, n°625
Telefone: 53 3273 2752

Concordo em participar do estudo “Efeitos de um programa de exercicios fisicos
sobre a reabilitacdo fisica e a qualidade de vida de pacientes submetidos a
hemodidlise”. Estou ciente de que estou sendo convidado a participar
voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado sobre o estudo, cujos resultados serao
mantidos em sigilo e somente serdo usadas para fins de pesquisa.

RISCOS E POSSIVEIS REAGOES: Fui informado sobre os minimos riscos que a
pratica de exercicio fisico pode ocasionar durante a hemodiélise, bem como suas
reagoes.

BENEFICIOS: Os beneficios que este estudo pode gerar sdo na reabilitacdo dos
pacientes submetidos a hemodialise, melhorando a capacidade fisica. Esses
resultados serdo também incorporados ao conhecimento cientifico, podendo
demonstrar a importancia do exercicio fisico nessa area.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Como j& me foi dito, minha participagdo neste
estudo sera voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu ndo terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem
receberei compensacdes financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera
confidencial durante todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicacdes sobre o estudo, todas registradas
neste formulario de consentimento. Os investigadores do estudo responderam e
responderdo, em qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até a
minha completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo.
Este Formulario de Consentimento Pré-Informado serd assinado por mim e
arquivado na instituicao responsavel pela pesquisa.

Nome do participante legal:
Identidade:

ASSINATURA: DATA: / /
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a
natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢ao
para perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreendeu
minha explicagéo e aceitou, sem imposi¢oes, assinar este consentimento. Tenho
como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacédo de
relatorios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver
alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Luis de Camodes, 625;
Telefone:(3273.2752).

PESQUISADOR RESPONSAVEL:




ANEXO B
(Resposta do CEP)
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Nome:

ANEXO C

FICHA DE DADOS INDIVIDUAIS

Género:

Idade:

Tempo de hemodialise:

Estado civil:

Escolaridade:

Nivel socioecondmico:

Local de HD:
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Variaveis Laboratoriais

Glicemia

Hemoglobina

Lipidios Plas.

Creatinina

Proteinuria

Uréia

Albubina

Kt/V

Aptidao Fisica

Forca M. Respiratéria

Forca M. Preenséao

Resisténcia L. Abdome

Resisténcia L. M.1.

Flexibilidade

Capacidade Aerobia

Composicao Corporal

IMC

%G

Massa Magra

Avaliador:




69

ANEXO D

Questionario da ABEP

1. Qual é o seu grau de instrugcao escolar?
( )Primario incompleto Escolaridade do chefe da familia foi
Primario completo/Ginasial incompleto modificada para escolaridade do paciente.

()
()Ginasial completo/Colegial completo
()Colegial completo/Superior

2. A familia possui quantos empregados com salario mensal?
()nenhum ()1 ()2 ou mais

Dentre os produtos abaixo, favor assinalar aqueles que séo de posse da familia:

3.Televiséo a cores ()nenhuma ()2 aparelhos () 4 parelhos
()1 aparelho ()3 ou mais

4 Réadio (walkman, 3 em 1, microsystem, exceto radio de automével):
( )n&o tem ()2 aparelhos () 4 ou mais
()1 aparelho ()3 aparelhos

5. Banheiro (incluindo de empregada e os localizados fora de casa)
()1t ()2 ()3 oumais

6.Automédvel (exceto os utilizados para fretes ou outras atividades profissionais)
()nenhum ()1 ()2 ()3 ou mais

7. Aspirador de po
()nenhum ()1 ou mais

8.Maquina de lavar
()nenhuma ()1 ou mais

9. Videocassete
()nenhum ()1 ou mais

10. Geladeira
()nenhuma ()1 ou mais

11. Freezer
()nenhum ()1 ou mais



ANEXO E

iNDICE DE BARTHEL (ABVD)
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Com ajuda Independente

Alimentar-se 5() 10( )
Movimentar-se cadeira a cama 5-10( ) 15( )
Higiene pessoal 0() 5()
Usar banheiro 5() 10( )
Tomar banho 0o() 5()
Caminhar na superficie 10( ) 15( )
Subir e descer escadas 5() 10( )
Vestir-se 5() 10( )
Controle vesical 5() 10( )
Controle fecal 5() 10( )
TOTAL

Classificacao

0 - 20 Dependéncia total

21 - 60 Grave dependéncia

61 - 90 Moderada dependéncia

91 - 99 Muito leve dependéncia

100 - Independéncia




ANEXO F
ESCALA DE LAWTON (AIVD)

Capacidade para usar o telefone

(3) Recebe e faz ligagées sem assisténcia.

(2) Assisténcia para ligagdes ou telefones especiais.
(1) Incapaz de utilizar o telefone.

Viagens

(1) Viaja sozinho.

(0) Viaja exclusivamente acompanhado.

(0) Incapaz de viajar.

Compras

(3) Faz compras se fornecido transporte

(2) Faz compras se acompanhado

(1) Incapaz se fazer compras

Preparo das refeicoes

(3) Planeja e cozinha refeigbes completas.

(2) Prepara adequadamente as refeicoes pequenas.
(1) Incapaz de preparar refeicoes.

Tarefas domésticas

(8) Tarefas pesadas.

(2) Tarefas leves.

(1) Incapaz.

Medicacao

(3) E capaz de tomar a medicacdo sem auxilio.
(2) Necessita de lembretes ou assisténcia.

(1) Incapaz de tomar medicagao sozinho.
Dinheiro

(3) Preenche cheque e paga contas.

(2) Assisténcia para cheques e contas.

(1) Incapaz. Classificacdo
1- Dependéncia total
2- Dependéncia parcial
3- Independéncia
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ANEXO G
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
em uma semana NORMAL USUAL ou HABITUAL. 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.

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

> atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta se¢ao inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de
trabalho ndo remunerado fora da sua casa.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntéario fora de sua casa?

() Sim ( ) Nao — Caso vocé responda ndo Va para secdo 2:
Transporte
As préximas questbes sdo em relagéo a toda a atividade fisica que vocé faz em uma
semana USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou nao
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas
atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos :

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar
ou subir escadas como parte do seu trabalho:
dias por SEMANA () nenhum - Va para a questao 1d.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
fisicas vigorosas como parte do seu trabalho ? horas
minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por
pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte
do seu trabalho ?
dias por SEMANA () nenhum - Va para a questao 1f

1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho ? horas
minutos
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1f.  Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10
minutos continuos, _como parte do seu trabalho ?Por favor NAO inclua o
andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a secao 2 -

Transporte.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como
parte do seu trabalho ?
horas minutos

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.
2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, énibus, metrd
ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - Va para questao 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro,
onibus, metr6 ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro
em uma semana normal.

2c. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta por pelo

menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o
pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questao 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir
de um lugar para outro? horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secao 3.

2f.  Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA
vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)
horas minutos

SECAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL na
sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim,
cuidar do quintal, trabalho de manutencéo da casa ou para cuidar da sua familia.
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Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas
vigorosas no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir,

lavar o quintal, esfregar o chéo:
dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questao 3c

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA? horas minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer,
rastelar com no jardim ou quintal
dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no
quintal? horas minutos

3e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou
limpar o chdo dentro da sua casa.
dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para secéao 4

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA? horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO,
ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER

Esta secao se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL
unicamente por recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente
nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor
NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em
quantos dias de uma semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?
horas minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdébicos, nadar rapido,
pedalar rapido ou fazer jogging :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questéao 4e




75

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto
tempo no total
vocé gasta POR DIA? horas minutos

4e. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no
seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade
regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para secé@o 5

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
quanto tempo no total vocé gasta POR DIA? horas minutos
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ANEXO H
KDQOL-SF QUESTIONARIO DE SAUDE

1. Em geral vocé poderia dizer que sua saude esta?
| - Excelente

Il - Muito boa

Il - Boa

IV - Regular

V - Ruim

2. Comparada com um ano atrds, como vocé colocaria sua saude em geral
agora?

| - Muito melhor

Il - Um pouco melhor

[l - Igual

IV - Um pouco pior

V - Muito pior

3. As questbes seguintes sdo a respeito de atividades que vocé poderia
fazer em um dia tipico. Sua condi¢cdo de saude atual limita 0 seu desempenho
nestas atividades? Em quanto?

Sim, dificulta | Sim, dificulta Nao, nao
bastante um pouco dificulta

| - Atividades vigorosas como correr,
levantar objetos pesados, participar
esportes vigorosos.

II - Atividades moderadas como
limpeza do lar ou esportes leves
(bocha,boléo )

[l - Erguer ou transportar objetos
leves ( compras de mercado)

IV - Subir varios lances de escada

V - Subir um lance de escada

VI - Inclinar-se, ajoelhar-se ou
abaixar-se

VIl - Caminhar mais que 16 quadras

VIl - Caminhar 8 quadras

IX - Caminhar 1 quadra

X — Banhar-se ou vestir-se sem ajuda
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4, Durante as Uultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes

problemas com seu trabalho ou outra atividade diaria habitual como resultado

de sua condicao fisica?

Sim | Nao
| - Diminuiu a quantidade de tempo que vocé despendia no
trabalho ou outras atividades.
Il - Realizou menos do que vocé gostaria.
[ - foi limitado no tipo de trabalho ou outras atividades.
IV - Teve dificuldade em realizar o trabalho ou outras atividades (
necessitou um esforgo adicional )
5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes

problemas com seu trabalho ou outra atividade diaria habitual como resultado

de sua condicdao emocional ( como sentir-se deprimido ou ansioso )?

Sim

Néo

| - Diminuiu a quantidade de tempo que vocé despendia no
trabalho ou outras atividades.

Il - Realizou menos do que vocé gostaria.

[l — Trabalhou ou realizou outras atividades com menos atencao
do que costume.

6. Durante as 4 dltimas semanas, até que ponto os problemas com sua saude

fisica ou emocional interferiram com atividades sociais normais com familia,

amigos, com vizinhos ou grupos?

I. Nada

[I. Um pouco

[1l. Moderadamente
IV. Bastante

V. Extremamente

7. Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 ultimas semanas?
|. Nenhuma

[I. Muito leve

lll. Leve

IV. Moderada

V. Intensa

VI. Muito Intensa
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8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
habitual (incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?

|. Nada

[I. Um pouco

[ll. Moderadamente

IV. Bastante

V. Extremamente

9. Estas questbes sao sobre como vocé se sente e como as coisas tem
acontecido com vocé durante as 4 Ultimas semanas. Para cada questao, por
favor dé uma resposta que mais se aproxime da forma como vocé tem se
sentido.

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

Vocé se sentiu 1 2 3 4 5 6

Todo o > parte do | Boa parte Alguma < parte Nenhum
tempo tempo do tempo parte do | dotempo | momento
tempo

a) Cheio de
vida

b) Muito
nervoso

c) Tao para
baixo

d) Calmo e
tranquilo

e) Com muita
energia

f) Desanimado
e deprimido

g) Esgotado,
mto cansado

h) Uma
pessoa feliz

i) Cansado

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

|. Todo o tempo

Il. A maior parte do tempo

[ll. Alguma parte do tempo

IV. Uma pequena parte do tempo

V. Nenhum momento
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11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma

das seguintes declaracdes € verdadeira ou falsa para vocé.

Verdadeiro

Geralmente
verdadeiro

Nao
sei

Geralmente
falso

Falso

a) Parece que eu
fico doente com
mais facilidade do
que outras pessoas

b) Eu me sinto téo
saudavel quanto
qualquer pessoa
que conheco

¢) Acredito que
minha saude vai
piorar

d) Minha saude
esta excelente

12. Até que ponto cada uma das seguintes declara¢des é verdadeira ou falsa

para vocé?

Verdadeiro

Geralmente
verdadeiro

Nao
sei

Geralmente
falso

Falso

a) Minha doenga
renal interfere
demais com a
minha vida

b) Muito do meu
tempo é gasto
com minha
doenca renal

¢) Eu me sinto
decepcionado ao
lidar com minha
doenca renal

d) Eu me sinto
um peso para
minha familia
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13. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida
nas 4 ultimas semanas. Para cada questao, por favor assinale a resposta que

mais se aproxima de como vocé tem se sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

Vocé se sentiu 1 2 3 4 5 6
Nenhum < parte do Alguma Boa parte | > parte Todo o
momento tempo parte do do tempo | do tempo tempo

tempo

a) Vocé se isolou
(se afastou) das
pessoas ao seu
redor?

b) Vocé demorou
para reagir as
coisas que foram
ditas ou feitas?

¢) Vocé se irritou
com as pessoas
proximas?

d) Vocé teve
dificuldade para
concentrar-se ou
pensar?

e) Vocé se
relacionou

bem com as
outras pessoas?

f) Vocé se sentiu
confuso?

14. Durante as 4 Ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um
dos seguintes problemas?

1.
Nenhum

2.
Um pouco

3.
Moderado

4,
Muito

5.
Extremamente

Dor muscular

Dor no peito

Coceira na pele

)
)
) Caibras
)
) Pele seca

g) Fraqueza ou
tontura

h) Falta de apetite

i) Esgotamento

j) Formigamento

k) Vémitos

[) Problemas com a
fistula

m) Problemas com
cateter
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15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenca renal em

suas vidas diarias, enquanto outras ndo. Até que ponto a doenca renal Ihe

incomoda em cada uma das seguintes areas?

1 2 3 4 5
Nada Um pouco | Moderada | Muito | Extremamente
a) Diminuicao de
liquidos
b) Diminuicao da
alimentacéao

c) Capacidade de
trabalhar em casa

d) Capacidade de viajar

e) Depender dos
médicos e outros
profissionais da
saude

f) Estresse ou
preocupacdes
causadas pela
doenca renal

h) Sua vida sexual

i) Sua aparéncia
pessoal

As proximas trés questdes sdo pessoais e estdo relacionadas a sua atividade

sexual, mas suas respostas sao importantes para o entendimento do impacto

da doenca renal na vida das pessoas.

16. Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 ultimas semanas?




Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:
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1. Nenhum | 2. Pouco | 3. Moderado | 4.Muito | 5.Enorme

a) Ter satisfacéao
sexual

b) Ficar excitado

17. Para a questdo seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala
variando de 0, (representando “muito ruim”) a 10, (representando “muito bom”).
Se vocé acha que seu sono esta meio termo entre “muito ruim” e “muito bom,”
por favor marque um X abaixo do numero 5. Se vocé acha que seu sono esta
em um nivel melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé acha que seu
sono esté pior do que 5, marque um X abaixo do 4 (e assim por diante). Em
uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em geral? [Marque um X

abaixo do numero.]

Muito ruim Muito bom

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

20. Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar?
l. Sim
Il. Nao

21. Sua saude o impossibilitou de ter um trabalho pago?
[. Sim
Il. Nao

22. No geral, como vocé avaliaria sua saude?

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

estar morto)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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23. Pense a respeito dos cuidados que vocé recebe na hemodialise. Em termos
de satisfagdo, como vocé classificaria a amizade e o interesse deles
demonstrado em vocé como pessoa?

[. Muito ruim
[l. Ruim

[ll. Regular
V. Bom

V. Muito bom
V1. Excelente
VII. O melhor

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

1 2 3 4 4
Verdadeiro Geralmente | Nao sei Geralmente Falso
verdadeiro falso

a) O pessoal da
didlise me
encorajou a ser o
mais independente
possivel

b) O pessoal da
didlise ajudou-me a
lidar com minha
doenca renal
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1- Introducao

Este trabalho foi desenvolvido para cumprir com as exigéncias do
Programa de Pdés-Graduacao da Escola Superior de Educacéao Fisica (ESEF)
da Universidade de Pelotas — RS, a nivel de Mestrado, na linha de Atividade
Fisica, Nutricdo e Saude.

Para que isso fosse possivel, algumas etapas foram desenvolvidas,
estando descritas de forma mais detalhada, a seguir.

2- Procedimentos para a realizacao da pesquisa
2.1 Elaboracgao e qualificagdo do projeto

Este projeto de pesquisa comegou a ser elaborado em margo de 2008,
de forma individual e coletiva, nas aulas de Pratica de Pesquisa, onde havia a
contribuicdo dos colegas e professores regentes; nas discussdes sobre 0s
projetos nas reunides da linha de pesquisa; € nos encontros com o0s
orientadores.

Ap6s o fechamento do projeto, o mesmo foi encaminhado para a
qualificacdo e para o Comité de Etica da Escola Superior de Educacéo Fisica
da UFPEL.

2.2 Autorizacdo do responsavel pela clinica e dos pacientes

Apoés a qualificagao, solicitou-se a autorizagéo para do Dr. Paulo Ricardo
Moreira, médico nefrologista, responsavel pela Cinica Renal do Hospital Santa
Lucia, da cidade de Cruz Alta — RS, para realizar a pesquisa.

Concedida a autorizacdo, entrou-se em contato com os pacientes,
explicando o estudo que seria realizado. Os pacientes selecionados tiveram
que assinar um termo de consentimento livre e esclarecido, autorizando a
utilizacado de seus dados, bem como de possiveis fotos, para desenvolver esse

estudo.
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3- Escolha e formatacao dos instrumentos de pesquisa

Os instrumentos foram escolhidos levando em consideracao a patologia
dos pacientes, as suas limitagdes e a validade dos instrumentos.

Criou-se um instrumento englobando varios questionarios, ja validados
em nossa lingua, bem como uma bateria de testes fisicos e de medidas
antropométricas. Esse instrumento foi dividido em 2 partes distintas: primeira
parte: andlise dos dados individuais de cada paciente como as variaveis
demogréficas, o tempo de hemodidlise, além dos valores obtidos nos teste de
aptidao fisica, nos exames laboratoriais € na avaliagdo nutricional; segunda
parte: os questionarios para verificar o nivel socioeconémico, a qualidade de

vida, o nivel de atividade fisica e as atividades de vida diaria.

4- Selecao dos entrevistadores

A divulgacédo da selecdo dos entrevistadores foi realizada através de
cartazes fixados na Universidade de Cruz Alta. Além disso, entrou-se em
contato com académicos que trabalharam com pesquisas e ja participaram
como entrevistadores em outros projetos.

Os interessados deveriam procurar a coordenadora da pesquisa e levar
um curriculo reduzido até a data prevista, passando por uma entrevista.

Dos treze interessados, seis foram escolhidos, tendo por base a
disponibilidade, a experiéncia com pesquisa, 0 conhecimento prévio sobre
pacientes em hemodiadlise e o comprometimento com o estudo. A equipe
selecionada para realizar as entrevistas e as avaliagbes foi composta por
quatro mulheres e dois homens, sendo uma académica do Curso de Nutricao
da Universidade de Cruz Alta, uma académica do Curso de Fisioterapia, duas

profissionais de Educagéo Fisica e dois profissionais da Enfermagem.
4.1 Treinamento dos entrevistadores
Os selecionados foram treinados duas semanas antes da avaliacao dos

pacientes, cerca de 20 horas por semana, estudando a forma correta de utilizar

os instrumentos. Os entrevistadores, juntamente com a coordenadora deste
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projeto, realizaram avaliacbes entre a equipe, para padronizar e facilitar a
coleta dos dados. Além disso, qualquer duvida durante as avaliagdes, os
mesmos podiam entrar em contato com a responsavel.

Para controle de qualidade, foram entrevistados 36 pacientes de outra
clinica. Apbés uma semana, os entrevistadores retornaram a mesma clinica,
sorteando 12 pacientes dentre os 36 entrevistados anteriormente, para verificar
a compatibilidade das respostas.

Ao final do trabalho, a equipe recebeu um certificado de 40 horas, por

terem participado desta pesquisa.

5- Estudo piloto

Realizou-se um estudo piloto com outros pacientes para verificar a
possibilidade de inserir atividades fisicas durante a hemodidlise. A tentativa foi
realizada com 5 pacientes, em um periodo de 4 semanas, demonstrando-se

positiva, servindo de trabalho de conclus@o de Curso de Fisioterapia.

6- Desenvolvimento e coleta dos dados

6.1 Selecéo dos pacientes

Os pacientes foram selecionados de acordo com o horario em que
realizavam a sessdao de hemodidlise. Esse processo foi realizado de forma
aleatoria, na Clinica Renal, no dia 22/05/09. Os grupos sorteados para controle
foram os de segunda-feira de manha, terca-feira de manha e terca-feira de
tarde. Ja os grupos sorteados para experimental foram os de segunda-feira ao
meio-dia, segunda-feira a tarde e terga-feira ao meio-dia.

Apos o sorteio, foram verificados os critérios de exclusdo do estudo, que
foram:

- Estar em tratamento hemodialitico por tempo inferior a seis meses.

- Realizar menos que trés sessdes semanais de HD.

- Ser portador de déficit cognitivo.

- Ser portador de doencga cardiaca descompensada.

- Ser portador de doenca infectocontagiosa.
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- Nao ter condicao fisica para fazer parte do estudo.

Apés a andlise desses critérios, dos 72 pacientes inseridos no
tratamento de hemodialise, apenas 33 puderam fazer parte do estudo, pois
sete deles apresentavam deficiéncia visual; seis, cardiopatia descompensada;
onze, debilidade fisica; trés, déficit cognitivo; seis, tempo inferior a seis meses;
quatro realizavam hemodidlise duas vezes na semana e dois apresentavam

mais de um critério.

6.1.1 Perdas e recusas

Neste estudo houve cinco recusas, e seis pacientes, coincidentemente
trés do grupo controle e trés do grupo experimental, foram considerados como
perdas, pois, no andamento do programa, apresentaram sintomas da “Influenza

A - HIN1”, requerendo um cuidado maior.

7- Implementacao do programa de exercicios

7.1 Avaliacbes

O projeto deste estudo pretendia realizar trés avaliagdes: o pré-teste,
antes do inicio do treinamento; a reavaliacdo, ap6s dois meses de treinamento;
e 0 poés-teste, ao término do treinamento. No entanto, s6 foi possivel a
realizacao de duas avaliacdes: 0 pré e o0 pos-teste.

Os pré-testes foram realizados no periodo de 25 a 29 de maio de 2009,
e 0s poés-testes entre os dias 28 de setembro e 02 de outubro do mesmo ano.
Os mesmos aconteceram na propria clinica renal, antes da sessao
hemodialitica. Apdés a execugdo dos testes, os pacientes receberam um
parecer sobre as variaveis analisadas, onde mostrava o valor obtido, o valor
esperado € o que fazer para atingir, ou manter, um bom resultado. Cada

avaliador tinha a tarefa de explicar o que significava aquele parecer.
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7.2 Planejamento e desenvolvimento das sessdes de exercicio

O programa de exercicios fisicos foi planejado seguindo as orientacoes
da literatura, principalmente o guia de exercicio fisico para pessoas em didlise,
da Dr. Patricia Painter.

O mesmo foi realizado durante a sessao de hemodialise, com o paciente
sentado na poltrona. Os pacientes eram orientados a realizar um alongamento
ativo antes de entrar para a sessdo hemodialitica. Logo que chegavam em
suas poltronas, iniciava-se o treinamento, sendo este na seguinte sequéncia:
aquecimento e treinamento aerdbio na bicicleta estacionaria, exercicios de
resisténcia muscular localizada e alongamento passivo.

A frequéncia dos exercicios fisicos foi de trés vezes na semana, com
duracéo inicial de 20 a 30 minutos, aumentando gradativamente, e intensidade
moderada de acordo com a Escala de Borg Modificada e a zona alvo de 60 a
70% da freqUéncia cardiaca maxima, quando possivel.

Durante a execucéo dos exercicios propostos, eram verificados os sinais
vitais do paciente e a percepcao de esforco relatada pelo mesmo.

7.3 Elaboragéo de cartazes

Para facilitar a realizagcdo da pesquisa e o entendimento dos pacientes,
foram colocados na clinica renal cartazes ilustrativos sobre alongamentos,
exercicios respiratérios, pois, assim, ao chegarem a sala de espera, eles ja
podiam realizar o alongamento ativo.

Além disso, também foram confeccionados trés banners sobre a Escala
Modificada de Esforco Percebido de Borg, para ficar nas salas de hemodialise,

onde os pacientes podiam visualiza-los.
8- Digitacao e analise dos dados
A digitacdo dos dados foi realizada no programa Excel, sendo

analisados através do uso do programa SPSS, versdao 11.0, onde o

responsavel era o coordenador do grupo de pesquisas do Instituto do Coracéo
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de Cruz Alta (ICCA). Os testes estatisticos foram escolhidos de acordo com os

objetivos de cada artigo, bem como com os dados disponiveis.

9- Divulgacao dos resultados

Apobs o término da pesquisa, os resultados foram divulgados, para assim
auxiliar na conscientizacdo da importancia da atividade fisica para pacientes
submetidos a hemodidlise. Essa conscientizacdo deve comegar pelos
pacientes e se estender a toda a comunidade.

9.1 Divulgacgao para os pacientes

Cada paciente recebeu um informativo sobre suas alteragdes individuais,
bem como as mudancas em cada grupo. Nesse informativo mostravam-se néo
s6 os valores obtidos no testes, como também a classificacdo em que cada um
se encontrava.

Apds a entrega do material, houve uma conversa informal, ressaltando a
importancia do seguimento do programa de exercicios fisicos durante a
hemodidlise, ou nos dias contrarios a mesma. Aos interessados, foi prescrito
um programa de exercicios fisicos diferenciado, para os dias em que ndo havia

sessao de hemodialise.
9.2 Divulgagéao para a imprensa local e regional

A divulgacdo para a comunidade ocorrera em trés meios de
comunicacao: o Jornal Diario Serrano, da cidade de Cruz Alta, o Jornal Zero
Hora e no Jornal do Almogo Local.

10- Anexos

10.1 Classificagédo das variaveis da qualidade de vida
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Os dominios da qualidade de vida foram analisados no programa

computadorizado, pelo KDQOL-SFTM Working Group, disponivel no site

http://gim.med.ucla.edu/kdqgol/.

Ele gera o escore correspondente as alternativas marcadas no

questionario. Abaixo, respostas originais com respectivas recodificacdes dos

escores do KDQOL-SF, equivalentes ao programa utilizado:

N? de itens

Resposta original

Recodificacao

42-d, 5a-c, 21

0
100

3%

0
50
100

19a,b

0
33,33
66,66

100

10, 114, ¢, 12a-d

0
25
50
75

100

9b,c, f, g,i, 13e, 18b

0
20
40
60
80

100

20

100
0

1-2, 6-8, 11b.d, 14a-m,
15a-h, 16a-b, 24a-b

100
75
50
25

0

7,9a, d,e,h 13a-d, f,
18a,c

P WON—=2OOPRPWON=2NDN=OOAPRPON—=OOPRPONDN=PRPOND=2OND=2DN—

100
80
60
40
20

0

Fonte: Hays RD, Kallich JD, Mapes DL, Coons SJ, Amin N, Monica: S, et al.
Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF TM). Version
1.3: a manual for use and scoring. Carter WB 1995:1-39.
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10.2 Classificagédo das varidveis da aptidao fisica

10.2.1 Teste de seis minutos de caminhada

Classificacao Distancia percorrida em metros
Nivel 1 Abaixo de 300
Nivel 2 De 3000 a 375
Nivel 3 De 376 a 450
Nivel 4 Acima de 450

10.2.2 Classificagdo do teste de forga muscular respiratéria

Equacao Plnax PEmax
Homens 143 — (0,55 x IDADE) 268 — (1,03 x IDADE)
Mulheres 104 — (0,051 x IDADE) 170 — (0,53 x IDADE)

Fonte: BLACK, L.F.; HYATT, R.E. Maximal Respiratory Pressures: normal
valueres and relationship to age sex. Am. Rev. Respir Dis, v.99 n. 5,
1969.

Sao também considerados normais:
Plmax: acima de 90 cmH»0
PEax: acima de 100 cmH-»0

Fonte: AZEREDO, C. A. C. Fisioterapia Respiratéria Moderna. 4. ed. Séo
Paulo: Panamed, 2002.
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10.2.3 Classificagdo do teste de abdome

Numero de repeticoes Classificacao
0a4d Fraca
5a9 Regular

10a 15 Boa

Fonte:Eurofit, MEC. Eurofit para adultos- evaluacion de la aptitud fisica en
relacion con la salud. Finlandia: Tampere 1995.

10.2.4 Classificagao do teste de sentar e levantar

Onde: | — abaixo do esperado, Il — bom, Ill — excelente
Idade Homem Mulher
I Il 1l I Il 1l
<30 <30 30-50 > 50 <25 25 —-45 > 45
30-39 <22 22 —45 > 45 <20 20-40 > 40
40 - 49 < 21 21 -40 > 40 <18 18 - 35 > 35
50 - 59 <18 18 — 35 > 35 <12 12-30 > 30
> 59 <15 15-30 > 30 <11 11-25 > 25

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (ACMS), Manual
do ACSM para teste de esforco e prescricao de exercicios. 5 ed.

Rio de Janeiro: Revinter; 2000.



10.2.5 Classificagdo do teste de sentar e alcangar
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Classificacao
Excelente
Bom
Médio
Regular

Fraco

Masculino
> 30
25a29
20a24
15a19
<14

Feminino
> 35
30a34
25a29
20a?24
<19

10.3 Escala de Borg Modificada.

Fonte: KRAUS, H. Clinical Treatment of Back and Neck Pain. New York:

McGraw Hill, 1970.

0 Absolutamente nenhum
0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderado

4 Pouco cansativo

S Cansativo

6

7 Muito cansativo

8

9

10 Muito, muito cansativo

Fonte: BORG, G. Escala de Borg para dor e esforco percebido. Sdo Paulo,

2000.
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TREINAMENTO FiSICO DURANTE A HEMODIALISE: EFEITOS NA
APTIDAO FiSICA E NA QUALIDADE DE VIDA

Moane Marchesan
Volmar Geraldo da Silva Nunes
Airton José Rombaldi

RESUMO

Objetivo: Analisar os efeitos do treinamento fisico sobre a aptidao fisica e a
percepcdo da qualidade de vida (QV) de pacientes em hemodidlise (HD).
Metodologia: 22 pacientes, divididos em grupo controle — GC (n=11) e grupo
experimental — GE (n=11), avaliados através de uma bateria de testes fisicos
(T6 de caminhada, teste de sentar e levantar, teste de abdominal, teste de
forca muscular respiratoria e o teste de sentar e alcancar, para flexibilidade) e
de questionarios estruturados (IPAQ, para verificar os niveis de atividade fisica,
e SF-36, para avaliar a QV). O programa de exercicios fisicos foi realizado
durante a HD, trés vezes na semana, totalizando 51 sessdées, sendo composto
por exercicios aerobio na bicicleta estacionaria, de resisténcia muscular com e
de alongamentos. Resultados: 72% da amostra eram do sexo masculino, na
faixa etaria de 21 a 40 anos. Os grupos, na condicdo de pré-tratamento, nao
apresentaram diferencas estatisticamente significativas em nenhuma variavel,
mostrando a homogeneidade entre os grupos. Apds o periodo de treinamento
foi possivel verificar um aumento significativo na forca muscular respiratéria, na
distancia percorrida no T6 de caminhada, na resisténcia muscular localizada de
membros inferiores e de abdome, e na flexibilidade para o GE. A QV também
apresentou melhora significativa neste grupo, nos dominios do funcionamento
fisico, da funcdo fisica, da dor, da saude geral, do bem-estar emocional.
Conclusoes: O treinamento fisico demonstrou efeitos positivos na melhora da
aptidao fisica e da percepcao da QV para o GE, evidenciando a importancia
dessa pratica na unidade nefrologica.

Descritores: Hemodialise. Treinamento Fisico. Qualidade de Vida. Aptidao

Fisica. Insuficiéncia Renal Cronica.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the effects of physical training on the physical fithess
and perception of quality of life (QOL) in patients in hemodialysis (HD).
Methodology: 22 patients, divided in control group — GC (n=11) and
experimental group — GE (n=11), evaluated through a battery of tests (T6
physical walk test, sit and stand, sit-ups test, respiratory test, muscle strength
and the seat and reach test, for flexibility) and structured questionnaires (IPAQ,
to verify the levels of physical activity, and the SF-36, to evaluate the QL). THE
program of physical exercises was performed during HD, three times a week,
totaling 51 sessions, being composed of aerobe exercises in stationary bicycle,
muscle resistance with and stretching. Results: 72% of the samples were male,
ranging in age from 21 to 40 years. The groups, on pre-treatment condition,
didn’t present statistically significant differences in any variable, showing the
homogeneity between the groups. After the period of training it was possible to
verify a significant increase in respiratory muscle strength, the distance traveled
in T6 of walking, in muscle resistance located lower limbs and abdomen, and
flexibility for the GE. The QOL also exhibited significant improvement in this
group, in the fields of physical functioning, role physics, pain, general health,
emotional well-being. Conclusions: The physical training showed positive
effects in the improvement of physical fitness and perception of QOL for EG,
evidencing the importance of this practice in the nephrologic unit.

Key-words: Hemodialysis, Physical Training. Quality of life. Physical Fitness.

Chronic Renal insufficiency.
INTRODUCAO

De acordo com o senso da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a
prevaléncia anual de pacientes em programas de dialise no Brasil, no ano de
2007, foi de 391 por milhdo da populacéo (pmp). Desses, 16% encontravam-se
na Regido Sul”). Esses dados elevados fazem com que a insuficiéncia renal
cronica (IRC) seja considerada como um grande problema de saude publica,

preocupando ndo so6 os gestores, como também os profissionais de saude.
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A IRC consiste em uma perda progressiva e irreversivel da funcao renal,
onde, em seu estagio mais avang¢ado, conhecido como fase terminal de IRC, o
paciente apresenta uma filtracdo glomerular inferior a 15 mLmin/1,73m?@,
sendo necessaria a insercao de uma terapia renal substitutiva (TRS), ou o
transplante renal para normalizar o meio interno. De acordo com alguns

estudiosos® ¥

, essa TRS pode ser realizada através da dialise peritonial, ou da
hemodidalise (HD), que é o caso dos pacientes deste estudo.

A HD é responsavel por um cotidiano monotono e restrito, tornando as
atividades dos individuos com IRC limitadas apds o inicio do tratamento,
favorecendo o sedentarismo e a deficiéncia funcional®.

Pacientes em HD apresentam baixa tolerdncia ao exercicio e
descondicionamento que, apesar de nao totalmente compreendidos, estéo,
provavelmente, relacionados a atrofia muscular, a miopatia, a ma nutricao,
entre outros®. Também apresentam consumo maximo de oxigénio com valores
entre 15,3 e 21 mL/kg.min, o que é somente metade do observado em
individuos saudaveis sedentarios, além de reducéo de, aproximadamente, 30 a
40% na forga muscular, quando comparados com individuos nao doentes”.

Além da reducéo consideravel na funcéo fisica que esses pacientes
apresentam, vem sendo ressaltada, em alguns estudos®®® uma baixa
percep¢ao de qualidade de vida (QV). A insercdo de um programa de
exercicios fisicos pode contribuir com a reabilitagdo de pacientes em HD,
melhorando néo s6 a funcéo fisica, como também a percepgao de sua QV('%.

Com base no descrito anteriormente, o objetivo deste estudo foi analisar
os efeitos de um programa de exercicios fisicos (aerdbio, de resisténcia
muscular localizada e de flexibilidade) sobre as variaveis da aptidao fisica
(distancia percorrida no T6 de caminhada, pressoes inspiratoria e expiratoria
maximas, resisténcia muscular localizada de pernas e abdome) e QV de

pacientes em HD, contribuindo com a sua reabilitagéo fisica e psicoldgica.
MATERIAIS E METODOS

Tipo de estudo
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Foi realizado um ensaio clinico randomizado, ou seja, € um estudo
prospectivo, com intuito de comparar o efeito de uma intervengdo em seres
humanos, onde a pesquisadora utilizou a técnica de alocacao aleatéria para
selecionar a amostra de cada grupo (experimental, que recebe a intervengéo;

controle, que nao recebe a intervencao)?).
Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola Superior de
Educagdo Fisica da Universidade Federal de Pelotas, com protocolo n®
098/2009, e seguiu as normas especificas para pesquisas com humanos, do
Conselho Nacional de Saude (196/96)'¥, onde todos os participantes

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
Amostra

Os participantes foram selecionados através do processo de alocagao
aleatoria simples, sendo os grupos pareados por género.

Os grupos sorteados para controle foram os de segunda de manh3,
terca de manha e terca de tarde. Ja os grupos sorteados para experimental
foram segunda ao meio-dia, segunda de tarde e terca ao meio-dia.

Dos 72 pacientes inseridos ao tratamento de HD na Clinica Renal do
Hospital Santa Lucia, da cidade de Cruz Alta, RS, 39 deles foram excluidos
seguindo os seguintes critérios: ter idade inferior a 18 anos, estar submetido a
HD por periodo inferior a seis meses, ser portador de doenga mental ou
apresentar déficit cognitivo, ser portador de doenca cardiaca descompensada e
nao ter condicao fisica para fazer parte do estudo.

Enquadraram-se nos critérios de incluséo do estudo 33 pacientes sendo
que, cinco deles recusaram-se a participar do mesmo e seis, coincidentemente
trés do GC e trés do GE, foram considerados como perdas, pois no andamento
do programa apresentaram sintomas da “Influenza A - H1N1”, requerendo um
cuidado maior. Ao total, completaram o programa de exercicios fisicos 22
pacientes (GC —n=11; GE —n=11).
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Treinamento dos entrevistadores e estudo piloto

Foram selecionados para este estudo seis entrevistadores, tendo por
base a disponibilidade, a experiéncia com pesquisa, o conhecimento prévio
sobre pacientes em HD e o comprometimento com o estudo.

O treinamento dos entrevistadores foi realizado no periodo de duas
semanas, cerca de 20 horas por semana, onde os entrevistadores estudaram a
forma correta de utilizar os instrumentos através de um mini-curso ministrado
pela coordenadora da pesquisa.

O instrumento foi testado com a realizacdo de 36 entrevistas com
pacientes de outra clinica, e, apds uma semana, 0s entrevistadores retornaram
a mesma clinica, sorteando 12 pacientes dentre os 36 entrevistados
anteriormente, para verificar a compatibilidade das respostas.

Foi realizado um estudo piloto para verificar a possibilidade de inserir
atividades fisicas durante a HD. A tentativa foi realizada com 5 pacientes, em
um periodo de 4 semanas. Os resultados mostraram-se positivos quanto a
aceitacdo do programa de exercicios durante a HD.

Avaliacao das variaveis socioeconémicas

As variaveis socioecondmicas foram coletadas de acordo com o estado
civil, a escolaridade e o nivel socioeconébmico. O estado civil foi coletado
através de um questionario fechado, onde as alternativas foram dicotomizadas
em: a) vivem com o companheiro, € b) vivem sem o companheiro. Ja a
escolaridade e o nivel social foram avaliados pelo Critério Padrao de
Classificacao Econdmica Brasil/2008, proposto pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP)!'"®. Esse critério € composto por 11 perguntas,
ja sendo validado e reconhecido no contexto brasileiro. Neste instrumento a
escolaridade é avaliada através dos anos de estudo do chefe da familia, porém
na coleta dos dados, os anos de estudo foram referentes ao paciente em HD.
Este critério divide a populacdo nos niveis sociais A1, A, By, B2, C4, C,, D e E.
Por esse critério o nivel A apresenta o maior nivel socioeconémico (melhor

qualificagdo habitacional e padrdo de consumo). Para facilitar a analise dos
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dados, neste estudo optou-se por agrupar os niveis A; com Az, Bi com B, e C4

com Co.
Avaliacao da qualidade de vida

Foi utilizado o Medical Outcomes Study 36 ltem Short Form Health
Survey (SF36)""® para avaliar a percepcdo da qualidade de vida, sendo
escolhido por estar traduzido e validado em portugués e por ser indicado para
aplicagdo em individuos acometidos por patologias diversas®®.

O mesmo é composto por 36 itens que, se subdividem em oito
dimensodes, sendo elas: capacidade funcional, aspecto fisico, dor, estado geral
de saude, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saude mental. Cada
dimensao gera um escore que, pode variar de 0 a 100, onde corresponde-se,
do pior para o melhor, respectivamente!'®".

Nesta pesquisa a aplicacdo do mesmo foi durante a HD, nos primeiro
minutos de tratamento, pois era 0 momento em que os pacientes tinham
disponibilidade. Alguns autores, como Duarte et al."” e Unruh"®, sugerem que
esse momento ndo é o mais adequado, pois os sintomas da dialise poderiam
interferir nas respostas. No entanto, os entrevistadores foram orientados a
coletar esses dados logo apés o inicio da sesséo.

Cada questionario foi recodificado, para gerar o escorre correspondente
a cada alternativa escolhida, utilizando o programa de analise disponibilizado
pelo KDQOL-SFTM Working Group!'?.

Avaliacao dos componentes da aptidao fisica

Utilizou-se, para mensuracdo da capacidade funcional submaxima, o
teste de seis minutos de caminhada (T6), pois além de ser um teste validado,
claro e confiavel®®, ele é um método simples, de facil aplicabilidade, de baixo
custo e que vem sendo utilizado para avaliar objetivamente o grau de limitacao
funcional®". A distancia percorrida foi calculada a partir do nimero de voltas
realizadas no tempo estipulado. Os pacientes percorreram a distancia, impondo

0 seu proprio ritmo de passada, realizando o percurso sozinho®?.
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Para mensurar a pressao inspiratéria maxima (Plnax) € a pressao
expiratoria maxima (PEmax), foi utilizado o teste de forga muscular respiratoria,
proposto por Azevedo®.

O teste de resisténcia muscular localizada de abdominal foi realizado
sem aquecimento prévio, com o paciente em decubito dorsal, com os joelhos
flexionados, aproximadamente 45°, com os pés apoiados no chao e seguros
pelas maos do avaliador®®.

Para avaliar a resisténcia muscular localizada (RML) de membro inferior
foi utilizado o teste de sentar e levantar, onde o avaliado repete a agao de
sentar e levantar o maximo possivel, durante 60 segundos®.

Para avaliar a flexibilidade de membro inferior foi utilizado o teste de

sentar e alcangar de Wells e Dillon®®.
Programa de exercicios fisicos

O programa de exercicios fisicos foi realizado durante a sessédo de HD,
até, no maximo, as duas primeiras horas, pois, a partir desse momento, 0s
pacientes tém uma reducdo da pressao arterial e do débito cardiaco, inibindo,
assim, a capacidade do exercicio fisico®”.

O programa foi estruturado na seguinte sequéncia: alongamento ativo,
aquecimento, treinamento aerobio, exercicios de resisténcia muscular
localizada (RML), e alongamento passivo.

A frequéncia das sessdes de exercicios fisicos foi de trés vezes na
semana, com duracao inicial de, aproximadamente, 20 minutos e intensidade
moderada, ou seja, correspondente a trés na Escala de Borg®. O periodo do
treinamento foi de 17 semanas, totalizando 51 sessdes, pois, de acordo com
Johasen®, a partir de trés meses da pratica de atividades fisicas, é possivel
verificar beneficios fisioldgicos e psicolégicos em pacientes que realizam HD.

O alongamento ativo foi realizado para membros inferiores, superiores e
tronco, antes de o paciente entrar na sessao de HD, com o intuito de melhorar
a mobilidade. Os pacientes foram orientados a permanecer em posicao
estatica, durante o tempo pré-determinado que, segundo Painter®, deve ser

de 10 a 60 segundos, aumentando gradativamente.
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O aquecimento foi realizado na propria bicicleta estacionaria, tendo
duragcdo de, aproximadamente, trés minutos. Imediatamente apds o
aquecimento, foi realizado o treinamento aer6bio na mesma bicicleta
estacionaria, com duragéo inicial de 20 minutos, aumentando gradativamente a
cada semana®”. Os exercicios aerébios foram prescritos e controlados pela
FC, utilizando a zona alvo de 60 a 70% da FC maxima®®. Também foi utilizada,
como parametro de intensidade, a Escala de Borg Modificada®®, comegando
com trés (moderada), podendo ser aumentada gradativamente, como nos
estudos realizados por Oh-Park'? e Krug®”.

Os exercicios de RML foram prescritos de acordo com o “Manual de

Exercicio para Pessoas em Dialise”®”

, iniciando com uma pequena carga,
aumentando gradativamente a cada semana.
O programa foi finalizado com alongamento para membros inferiores e

para o brago contrario ao da fistula.
Tratamento estatistico

Os dados foram analisados através da estatistica descritiva, utilizando o
programa SPSS, sendo as varidaveis numéricas descritas em fun¢do de suas
médias e desvio padrao, e as variaveis categoéricas através de porcentagem.

Foi testada a normalidade dos escores através do teste Shapiro-Wilk,
pois € mais apropriado para amostras com menos de 50 elementos. Como os
dados apresentaram uma distribuicdo normal, utilizou-se o teste “t” de Student,
para amostras independentes para comparar as médias entre grupo controle e
grupo experimental, e para amostras dependentes para comparar os valores

entre pré e pos-teste, com um nivel de significancia de 5%.
RESULTADOS

Com relacdo as caracteristicas dos pacientes, conforme o exposto na
tabela 1, pode-se observar que mais de 72% dos pacientes, em ambos o0s
grupos, sdo homens. A faixa etaria de maior prevaléncia foi a de 21 a 40 anos,
variando entre 18 e 60 anos (GC=42,1£11,1 anos e GE=45,1£10,3 anos), nao

apresentando diferenca significativa entre os grupos. A variavel cor da pele
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apresentou maior prevaléncia de pessoas brancas em ambos os grupos. O
tempo de HD variou de 10 a 58 meses, sendo que o GC apresentou uma
média superior ao GE, ndo apresentando diferenca significativa entre as
mesmas. Mais de 54% dos pacientes vivem com companheiro, totalizando seis
sujeitos em cada um dos grupos. O nivel escolar mais frequente foi o
fundamental incompleto, sendo 90,9% no GC e 63,6% no GE. Ja o nivel
socioecondmico de maior prevaléncia foi o C, ndo havendo nenhum paciente
com o nivel E que, segundo o critério utilizado, se refere ao menor nivel social,
Ou seja, 0 mais precario, e apenas um paciente com o nivel A, que se refere ao
maior nivel social, ou seja, o de maior poder aquisitivo.

A tabela 2 apresenta os resultados comparativos de pré e pds-teste para
os dominios da QV, em ambos os grupos. E possivel perceber que as médias
dos grupos nos pré-testes nao se diferem significativamente, mostrando a
homogeneidade com relacao a essas variaveis.

Segundo os dados mostrados, os dominios da QV mais afetados pela
doenca, de acordo com o SF-36, no GC, foram: funcéo fisica, energia e fadiga
e bem-estar emocional. Ja no GE, os dominios mais afetados foram: bem-estar
emocional, estado geral de saude, funcéo fisica e energia / fadiga.

Apo6s analisar as comparagdes entre o pré e o pds-teste, intragrupo,
realizadas através do teste “t” de Student para amostras dependentes,
percebeu-se que, no GC, ndo houve diferencas significativas nos dominios da
QV apébs o periodo de treinamento. Ja no GE, nos dominios do funcionamento
fisico, da fungao fisica, da dor, da saude geral e do bem-estar emocional houve
um aumento significativo, apdés o periodo de insercdo do programa de
exercicios fisicos, 0 que nao ocorreu nos dominios funcao social e energia /
fadiga.

A tabela 3 diz respeito as variaveis da aptidao fisica dos pacientes,
separados por grupos. Na andlise intergrupo, verificou-se, através do teste de
comparagao para amostras independentes, que 0s grupos nao se diferem
estatisticamente. Com relacdo aos pacientes do GC, observou-se que as
variaveis nao apresentaram diferengas significativas apdés o treinamento,
enquanto que o GE mostrou um aumento na distancia percorrida no T6, nas

pressoes respiratérias maximas, na RML de MI e de abdome e na flexibilidade.
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DISCUSSAO

Apesar dos achados positivos para a reabilitagdo fisica e para a
melhora da QV de pacientes em HD, este estudo apresentou duas limitagdes:
0s sujeitos pertenceram a uma sé instituicdo, o que pode restringir as
generalidades do estudo a outras amostras que apresentem caracteristicas
semelhantes; e a impossibilidade de controle mais rigido de varidveis
intervenientes.

Sugere-se, para estudos posteriores, que este tipo de estudo seja
desenvolvido os pacientes em HD que apresentem debilidade fisica, déficit
cognitivo, pois, na maioria dos estudos este pacientes sdo excluidos da
amostra.

Observou-se, neste estudo, em relacdo ao sexo, predominio de
homens inseridos no tratamento de didlise. O Ministério da Saude®® mostrou
que, dos 65,534 pacientes que realizam dialise no Brasil, 37,613 sdo do
género masculino, concordando com os achados neste estudo, pois mais da
metade da amostra (72%) sdo homens. Na literatura, ha um grande consenso
em relacdo a esse dado, pois sdo diversos os estudos demonstrando que a
prevaléncia de homens em didlise é maior que a de mulheres® 3%

Esse achado pode ser explicado pelo fato de que os homens, no geral,
estdo mais expostos aos fatores de risco das doencas e agravos nao-
transmissiveis, pois, segundo um inquérito telefénico realizado no ano de
2008, em todas as capitais dos 26 Estados brasileiros e do Distrito Federal,
onde se realizou uma avaliagao da evolucao dos fatores de risco e protecao
para tais doencas, os homens, quando comparados as mulheres, fumam
mais, ingerem bebida alcodlica em maior quantidade, se alimentam
inadequadamente e apresentam mais sobrepeso®?.

Em relacdo a idade, percebeu-se, nesta pesquisa, que todos os
pacientes ja atingiram a fase adulta, concordando com o estudo de Sesso et
al. ™, onde foram entrevistados 546 centros de nefrologia de todas as regides
do Brasil para um levantamento de dados da SBN. O referido censo
diagnosticou que, dos 73,605 pacientes em dialise, apenas 1.084 tinham
idade inferior a 18 anos e que 18.753, idade superior ou igual a 65 anos. O
restante, 53.768, estavam na faixa etaria de 20 a 64 anos. Outros
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13235) também encontraram um maior nimero de pacientes com

estudos'
idade superior a 20 anos e inferior a 60 anos.

A cor da pele prevalente neste estudo foi a branca, ndo concordando
com os dados achados no estudo de dissertacdo de Inaba®), onde foi
estudado o perfil epidemiolégico de pacientes em HD em uma clinica particular
e outra publica. Os resultados do mencionado estudo demonstraram uma
prevaléncia de pacientes ndo brancos, na ordem de 70,1% e de 54,8%, na
particular e na publica, respectivamente.

Sobre o tempo de inser¢cdo no tratamento de HD, observou-se que o
mesmo oscilou entre 10 a 58 meses. Apenas um integrante da amostra
apresentou tempo de HD inferior a 12 meses. Esses dados também foram
encontrados em outros estudos®®®, mostrando uma variabilidade nessa
variavel.

A maioria dos pacientes (54,5%) moram com companheiro(a). No estudo
realizado por Inaba®), investigando dados secundarios de 180 pacientes,
verificou-se que a categoria do estado civil mais prevalente foi a de casado,
assim como nesta pesquisa.

Os achados relacionados a escolaridade estdo de acordo com a
realidade brasileira, na qual grande parte da populagcédo apresenta baixo nivel
de escolaridade®. Um estudo que pretendeu investigar o impacto de nivel
socioecondmico na QV de pacientes em HD mostrou que, aproximadamente,
65% dos pacientes tinham apenas o ensino fundamental®”, assim como neste
estudo, onde em ambos 0s grupos encontrou-se o ensino fundamental
(incompleto ou completo) como mais prevalente.

Analisando os dados da tabela 2, pode-se perceber que os pacientes em
HD tém uma baixa percepcdo dos dominios da QV, conforme sugere a
literatura®. Romao et al.®® compararam a percepcdo de QV de pacientes em
HD com a populacdo em geral e encontraram valores mais elevados para os
ultimos, sendo que o escore mais baixo foi o estado geral de saude.

Apds o periodo de treinamento, o GE teve uma elevagdo na média de
alguns dominios, sendo estatisticamente significativa, para o funcionamento
fisico, a funcao fisica, a dor, a saude geral, o bem-estar emocional e a funcao
emocional. Esses dados concordam com os resultados do projeto desenvolvido
pelo Department of Physiological Nursing and the School of Nursing, University
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of California (San Francisco) para pacientes em HD, onde os mesmos foram
inseridos em um programa de exercicios (prescritos individualmente para
serem realizados durante a sessao hemodialitica), constando alongamentos,
fortalecimentos e exercicios aerdbicos'". Os autores concluiram, apds a
realizagdo do estudo, que essa pratica regular de exercicios fisicos, além de
trazer ganhos na capacidade funcional, proporcionou uma melhora na QV,
através do aumento dos seguintes dominios do SF-36: dor (p<0,005), estado
geral de saude (p<0,03), funcao fisica (p<0,005) e funcionamento fisico
(p<0,0005).

Os resultados do presente estudo concordam com os resultados da
pesquisa realizada com os pacientes em HD no Bronx Dialysis Center (n=18),
onde 0s mesmos realizavam atividades fisicas durante as primeiras duas horas
da sessdo, num periodo de 3 meses''?, pois houve um aumento significativo
nos dominios da saude mental (p<0,004) e da funcao fisica (p<0,003). Da
mesma forma, os resultados de nosso estudo sao corroborados por Koukouvou
et al.'"% os quais observaram melhora significativa (p<0,005) na percepcido de
QV dos pacientes submetidos a pratica de exercicio fisico, apds seis meses de
treinamento.

Com relacdo a aptidao fisica (tabela 3), observou-se a contribuigcdo que
o treinamento fisico proporcionou nessas variaveis para o GE. Esses dados
concordam com o estudo de Reboredo et al.®¥, onde os autores fizeram uma
revisdo que relata os beneficios de um programa de exercicio fisico estruturado
ao paciente submetido a HD.

A distancia percorrida no T6, no presente estudo, aumentou
significativamente (p<0,004) no GE, assim como em outro estudo, onde 18
pacientes foram treinados através de exercicios aerdébios (em uma bicicleta
ergométrica) e de resisténcia muscular, por um periodo de trés meses, de duas
a trés vezes na semana‘'®. No estudo mencionado, 14 pacientes completaram
o T6, sendo que desses, nove aumentaram a distancia percorrida, que teve
uma elevacdo em sua média de 398m para 453m apds o treinamento. Da
mesma forma, Mansur et al.“% avaliaram o efeito do treinamento aerébio sobre
a capacidade funcional durante as sessbes de HD, em 11 pacientes, divididos
em GC (n = 6) e GE (n = 7). Apls trés meses de treinamento, a distancia
percorrida no teste aumentou de 492,1+100,9m para 652,3£124,5m (p<0,05)
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no GE, enquanto que, no GC, a distancia reduziu de 527,8+72,3m para
481,9+89,4m“%. Ainda em relacdo ao T6, Headley et al*" aplicaram 12
semanas de treinamento de forca em dez pacientes em HD, com objetivo de
verificar se 0 ganho de forgca muscular era acompanhado de melhora na
capacidade funcional. Apos o treinamento, os autores observaram aumento
significativo na distancia do T6 (p<0,05) e concluiram que os achados sugerem
que o comprometimento da capacidade funcional nos pacientes com IRC possa
ser atenuado pelo ganho de forca muscular.

Em outro estudo, onde 11 pacientes realizaram um treinamento de for¢a
muscular respiratéria por 15 semanas, sendo cinco no GC e seis no GE,
observou-se uma diferenca significativa (p<0,02) na distancia percorrida no T6
entre o pré e pos-teste do GE“?.

Apesar dos achados positivos encontrados nas pesquisas anteriores,
Coelho et al.® ndo encontraram diferenca significativa no desempenho de
pacientes em HD no T6, apds o seu treinamento, 0 que contraria nossos
resultados. Esse fato pode ser explicado pelo tamanho reduzido da amostra,
pois a mesma constituiu-se de apenas cinco pacientes.

Com relagdo a forca muscular respiratéria, expressa em termos de
pressoes respiratorias, este estudo obteve um aumento significativo na Plnax
(p<0,002) e na PEmax (p<0,001), concordando com uma pesquisa que também
utilizou como treinamento a associagdo do exercicio aerdbio com exercicio de
RML, evidenciando uma diferenca significativa na Plmax € na PEnax, de p<0,05 e
p<0,02, respectivamente®. Marchesan et al.*? obtiveram resultados
semelhantes ap6s um periodo de treinamento de forca muscular respiratéria
com manovacudmetro, durante a sessdao de HD, pois houve diferencas
significativas (p<0,05) nas variaveis Plyax € PEmax-

A RML de MI, avaliada através do teste de sentar e levantar, mostra que
esses pacientes apresentaram uma média abaixo do esperado, segundo a
ACSM®. De acordo com Moore?, pacientes em didlise tém uma reducéo de
forca muscular de 30 a 40%, quando comparados com individuos normais.
Essa afirmagdo concorda com um estudo que objetivou comparar as variaveis
da aptidao fisica de 38 pacientes em HD com 38 pessoas saudaveis, onde se
observou uma diferenga na forca muscular, sendo menor nos pacientes em
HD®3),
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Apesar dessa alteracdo muscular, estudos como o de Storer et al.“¥
demonstraram que, apds o programa de exercicios fisicos, pessoas em didlise
podem ter um ganho satisfatério nessa variavel, concordando com os achados
deste estudo, pois apds o treinamento os pacientes aumentaram a RML de Mi
(p<0,001) e a de abdome (p<0,001). Analisando 12 pacientes que foram
treinados através de uma bicicleta durante a HD, por 10 semanas, percebeu-se
um aumento significativo na fungcdo muscular, aumentando de 20 para 28
repeticdes no teste de sentar e levantar, tendo um aumento de 16% (p = 0,003)
na forga e 53% (p = 0,029) na RML MI“*. Apés 12 semanas de treinamento,
Headley et al*" demonstraram um ganho significativo da forca muscular de
quadriceps (12,7%), avaliado através da dinamometria, assim como Kouidi et
al.*® ao avaliarem sete pacientes pela dinamometria e bidpsia muscular, com
analises histolégica, histoquimica e microscépica, antes e apdés o periodo de
treinamento encontraram resultados significativos, com aumento de 42% na
forca muscular e reducdo de atrofia. Porém, neste estudo, o programa de
exercicios fisicos foi realizado no periodo interdialitico, sendo constituido de
atividade aerdbia e fortalecimento muscular.

A flexibilidade também obteve diferencga significativa (p<0,02) entre o pré

e pos-teste no GE, o que nao foi encontrado em outros estudos®'42),

CONCLUSOES

Diante dos resultados deste estudo, conclui-se que os dominios da QV
mais afetados pela doencga, no GC, foram: funcao fisica, energia e fadiga e
bem-estar emocional; e, no GE: bem-estar emocional, estado geral de saude,
funcéo fisica, energia e fadiga.

Na andlise intragrupo, percebe-se que, no GC, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas para os dominio da QV, enquanto que, no GE,
ocorreram diferengas estatisticamente significativas nos dominios do
funcionamento fisico, da funcao fisica, da dor, da saude geral, do bem-estar
emocional, ap06s a realizacdo de um programa de exercicios fisicos, nao
ocorrendo nos dominios da funcao social e da energia / fadiga.

Nas variaveis da aptidao fisica ocorrem diferencas estatisticamente
significativas apenas no GE, salientando os efeitos positivos e significativos do
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treinamento cardiovascular e muscular, mostrando a validade da utilizagao de
um programa de exercicios fisicos associado ao tratamento dialitico. Dessa
forma, os pacientes apresentam uma melhora nas atividades do cotidiano,
como consequéncia a melhoria da QV.

Tendo por base os achados deste estudo, conclui-se que um programa
de exercicios fisicos planejado, que respeite as limitagdes do paciente em HD,
traz muitos beneficios para a reabilitagdo de pessoas com IRC terminal.

Sendo assim, investimentos como a insercdo de profissionais que
trabalhem com a prética fisica durante a HD na unidade nefrologica, pode nao
trazer a melhora da doengca, mas sim, a melhora da reabilitacdo fisica e
psicolégica, proporcionando ao paciente a realizagdo de algumas atividades
que parecem se afastar apds o tratamento de HD.

Estratégias publicas de saude, como a implementacao de um programa
de exercicios fisico para pacientes em HD devem ser estimuladas por
gestores e profissionais de saude, afim de contribuir com a saude destes

pacientes.
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Tabela 1: Caracteristicas demogréficas, socioecondmica e tempo de HD dos 22

pacientes da Clinica Renal do Hospital Santa Lucia, da cidade de Cruz

Alta — RS, 2009.
VARIAVEIS GC GE
(% / n) (% / n)
Sexo
Masculino 72,7 (8) 72,7 (8)
Feminino 27,3 (3) 27,3 (3)
Idade (anos)
Inferior a 21 9,1 (1) 27,3 (3)
21 — 40 18,2 (2) 72,7 (8)
41-60 72,7 (8) -
Cor da pele
Branca 54,5 (6) 72,7 (8)
Nao Branca 45,5 (5) 27,3 (3)
Tempo de HD (meses)
6—12 - 9,1 (1)
Acima de 12 100 (11) 90,9 (10)
Estado civil
Vivem com companheiro (a) 54,5 (6) 54,5 (6)
Vivem sem companheiro (a) 45,5 (5) 45,5 (5)
Escolaridade
Fundamental incompleto 90,9 (10) 63,6 (7)
Fundamental completo - 23,7 (3)
Médio in/completo 9,1 (1) 9,1 (1)
Nivel Socioeconémico
A - 9,1 (1)
B 27,3 (3) 27,3 (3)
C 45,5 (5) 45,5 (5)
D 18,2 (2) 18,2 (2)
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TABELA 2: Comparacao dos dominios da percepcao da qualidade de vida dos

22 pacientes do grupo controle (GC) e do grupo experimental (GE), apos o

periodo de treinamento: andlise do Teste “t” de Student.

Qualidade de

Vida

Funcionamento

Fisico

Funcao Fisica

Dor

Saude Geral

Bem-Estar

Emocional

Funcao

Emocional

Funcao Social

Energia/Fadiga

Pré teste

68,6+18,2

42,7225

77,5%¥17,4

62,0+13,5

59,9+23,3

67,7+12,9

72,7¥16,8

56,9+19,9

GC

Pés teste

59,4£19,9

42,3+16,2

74,5+15,9

58,917,4

58,1+21,5

66,8+12,1

72,7£15,2

56,8+18,3

P

0,3

0,9

0,11

0,3

0,3

0,2

0,9

Pré teste

67,7+19,4

58,6+20,1

71,5+24,6

49,2+12,5

45,1£19,6

72,3x17,7

72,7¥13,8

59,6+23,9

GE

Pos teste

75,9+18,3

67,3+15,7

78,4+18,3

51,2+12,0

54,0+16,1

74,5%15,7

74,1+10,9

62,4+ 20,4

0,001

0,003

0,04

0,02

0,01

0,05

0,3

0,09

Diferencas de médias intra-grupos (pré e pds-teste).
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TABELA 3: Comparacgao entre as variaveis da aptidao fisica do grupo controle

(GC) e do grupo experimental (GE), apds o periodo de treinamento: analise do

Teste “t” de Student.

Capacidade GC GE
Funcional Pré teste Pos teste P Pré teste Pds teste P
T6 (metros) 464,2+62,7 457,6164,2 0,14 469,4+66,1 486,4+62,7 0,004
Plmax 58,2+18,3 58,9+17,5 1,00 52,7+20,0 62,8+14,9 0,002
PEmax 70,6+12,0 69,8+12,7 0,34 72,4+11,2 80,7+10,2 <0,001
RML Mi 12,242 4 11,2+1,7 0,067 12,11£3,2 17,4+£3,2 <0,001
RML abdome 5,9+1,4 5,5+1,4 0,22 5,2+2,0 7,54+27 <0,001
Flexibilidade 17,644,2 17,7442 0,76 18,045,0 19,0+4,6 0,02

Diferencas de médias intra-grupos (pré e pos-teste).
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NORMAS EDITORIAIS

OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy(RBF/BJPT)
publica relatos originais de pesquisa concernentes ao objeto principal de estudo da Fisioterapia
e ao seu campo de atuacio profissional, veiculando estudos basicos sobre a motricidade humana
e investigacoes clinicas sobre a prevencdo, o tratamento e a reabilitacio das disfunces do
movimento. Sera dada preferéncia de publicacio aqueles manuscritos originais que contribuam
significativamente para o desenvolvimento conceitual dos objetos de estudo da Fisioterapia ou

que desenvolvam procedimentos experimentais novos.

Os artigos submetidos a Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
devem preferencialmente enquadrar-se na categoria de Artigos Originais (novas informagdes com
materiais e métodos e resultados sistematicamente relatados).

Artigos de Revisdo (sintese atualizada de assuntos bem estabelecidos, com andlise critica da
literatura consultada e conclusdes) sdo publicados apenas a convite dos editores e devem conter, no
minimo, 50 (cinqiienta) referéncias bibliogrdficas; Artigos de Revisdo Passiva submetidos
espontaneamente ndo serdo aceitos;

Artigos de Revisdo Sistemdtica e Metandlises, Artigos Metodologicos apresentando aspectos
metodoldgicos de pesquisa ou de ensino e Estudos de Caso (apresentando condigdes patoldgicas ou
métodos/procedimentos incomuns que dificultem a execugdo de um estudo cientifico) sdo publicados
num percentual de até 20% do total de manuscritos.

Os artigos submetidos s@o analisados pelos editores e pelos revisores das areas de conhecimento,
que estdo assim divididas: Fundamentos e Historia da Fisioterapia; Anatomia, Fisiologia, Cinesiologia e
Biomecadnica; Controle Motor, Comportamento e Motricidade; Recursos Terapéuticos Fisicos e
Naturais; Recursos Terapéuticos Manuais; Cinesioterapia; Prevengdo em Fisioterapia/Ergonomia;
Fisioterapia nas Condi¢des Musculoesqueléticas; Fisioterapia nas Condicbes Neurologicas, Fisioterapia
nas Condi¢oes Cardiovasculares e Respiratorias; Fisioterapia nas Condigbées Uroginecoldgicas e
Obstétricas; Ensino em Fisioterapia; Administracdo, Etica e Deontologia; Registro/Andlise do
Movimento, Fisioterapia nas Condigoes Geridtricas e Medidas em Fisioterapia.

Cada artigo € analisado por, pelo menos, trés revisores, os quais trabalham de maneira independente
e fazem parte da comunidade académico-cientifica, sendo especialistas em suas respectivas dreas de
conhecimento. Os revisores permanecerdo andnimos aos autores, assim como 0s autores ndo serao
identificados pelos revisores por recomendacdo expressa dos editores.

Os editores coordenam as informagdes entre os autores e os revisores, cabendo-lhes a decisdo final
sobre quais artigos serdo publicados com base nas recomendagdes feitas pelos revisores. Quando aceitos
para publicacg@o, os artigos estardo sujeitos a pequenas corre¢des ou modificagdes que nio alterem o estilo
do autor. Quando recusados, os artigos sdo acompanhados por justificativa do editor.

A RBF/BJPT publica ainda: Sec¢do Editorial; Cartas ao Editor; Resenhas de Livros (por solicitagcao
dos editores); Resumos de eventos como Suplemento apés submissdo e aprovacdo de proposta ao
Conselho Editorial. (A submissdo de proposta serd anual e realizada por edital, atendendo as “Normas
para publicagdo de suplementos” que podem ser obtidas no site http:/www.rbf.ufscar.br) e
eventualmente, Agenda de Eventos Cientificos préximos.
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A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy apdia as politicas para
registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) (http://www.who.int/ictrp/en/)
e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMIE)
(http://www.wame.org/resources/policies#trialreg e http://www.icmje.org/clin_trialup.htm),
reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e a divulgacdo internacional de informacdo
sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para publicagdo, a partir de
2007, os artigos de ensaios clinicos que tenham recebido um ndmero de identificacio em um dos
Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMIJE, cujos enderegos
estdo disponiveis no site do ICMIJE: http://www.icmje.org/faq.pdf.

INSTRUCOES AOS AUTORES

INFORMACOES GERAIS

A submiss@o dos manuscritos deverd ser efetuada pelo site http://www.rbf.ufscar.br e implica que o
trabalho ndo tenha sido publicado e ndo esteja sob consideragdo para publicacdo em outro peridédico.
Quando parte do material jd tiver sido apresentada em uma comunicag¢do preliminar, em Simpdésio,
Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na pagina de titulo e uma c6pia deve acompanhar a
submissdao do manuscrito.

Os manuscritos publicados sio de propriedade da Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal
of Physical Therapy, e é vedada tanto a reproducéo, mesmo que parcial em outros periddicos, como a
tradugdo para outro idioma sem a autorizacdo dos Editores.

A partir de janeiro de 2008, todos os artigos publicados na RBF/BJPT terdo também a sua versao
em inglés, disponibilizados na base de dados Scientific Electronic Library Online-SciELO. Os artigos
submetidos e aceitos em portugués deverdo ser traduzidos para o inglés por tradutores indicados pela
RBF/BJPT. Os artigos submetidos em inglés e aceitos também deverdo ser encaminhados aos revisores de
inglés indicados pela RBF/BJPT para revisao final.

De acordo com a reunido do Conselho de Editores, realizada em 11 de outubro de 2007, é de
responsabilidade dos autores os pagamentos dos custos de tradugdo e revisdo do inglés dos manuscritos
aceitos, sendo que a RBF/BJPT poderd subsidiar, de acordo com sua disponibilidade orcamentdria, até
50% dos custos desse processo.

FORMA E PREPARACAO DOS MANUSCRITOS

E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as informacdes (exceto na pagina do titulo
e identificacdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo. Como exemplo, na versdo inicial
deve-se mencionar o nimero do parecer, mas o nome do Comité de Etica deve ser mencionado de forma
genérica, sem incluir a Instituicdo ou Laboratdrio, bem como outros dados no texto e no titulo. Esse
cuidado € necessdrio para que os assessores que avaliardo o manuscrito ndo tenham acesso a identificag@o
do(s) autor(es). Os dados completos sobre o Parecer do Comité de Etica devem ser incluidos na versio
final em caso de aceite do manuscrito.

Os manuscritos devem ser submetidos por via eletronica pelo site http://www.rbf.ufscar.br,
preferencialmente em inglés, e devem ser digitados em espaco duplo, tamanho 12, fonte Times New
Roman com amplas margens (superior e inferior = 3 cm, laterais = 2,5 cm), ndo ultrapassando 21 (vinte e
uma) paginas (incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos). Estudos de Caso nido devem ultrapassar
10 (dez) péginas digitadas em sua extensdo total, incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos.
(Adicionar nimeros de linha no arquivo).

Ao submeter um manuscrito para publicagdo, os autores devem enviar por correio ou por via
eletrénica como documento(s) suplementar(es):
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1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informagdes:

a) Nomes completos dos autores e titulagdo de cada um;

b) Tipo e drea principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA);

c¢) Niimero e nome da Instituicdo que emitiu o parecer do Comité de Etica para pesquisas em seres
humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres humanos, incluir também uma
declaragdo de que foi obtido o Termo de Consentimento dos participantes do estudo;

d) Conforme descrito em OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA os manuscritos com resultados
relativos aos ensaios clinicos deverdo apresentar niimero de identificacdo que deverd ser registrado no
final do Resumo/Abstract (Sugestdo de site para registro: www.actr.org.au);

2) Declaragdo de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a existéncia
ou ndo de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos e indiretos) que
possam influenciar os resultados da pesquisa;

3) Declaracdo assinada por todos os autores com o niimero de CPF indicando a responsabilidade
do(s) autor(es) pelo contetido do manuscrito e transferéncia de direitos autorais (copyright) para a
Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy, caso o artigo venha a ser aceito
pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declaracdes encontram-se disponiveis no site da
Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy http://www.ufscar.br/rbfisio/.

FORMATO DO MANUSCRITO

O manuscrito deve ser elaborado com todas as piginas numeradas consecutivamente na margem
superior direita, com inicio na pagina de titulo, na seqii€ncia abaixo:

®  Pdgina de titulo e Identificagdo (1° pdgina)

A pégina de identificacdo deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maidsculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor, em letras maidsculas, sem titulacio, seguido por
nimero sobrescrito(expoente), identificando a afiliacdo institucional/vinculo (Unidade/Instituicao/
Cidade/Estado/Pais); Para mais que um autor, separar por virgula;

ATENCAO: A RBF/BJPT aceita no méximo, 6 (seis) autores em um artigo. Outras pessoas que
contribuiram para o trabalho podem ser incluidas no final do texto.

c) Nome e endereco completo (incluindo nimero de telefone e e-mail do autor para envio de
correspondéncia). E de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o endereco e e-mail
para contatos;

d) Titulo para as pdginas do artigo: indicar um titulo curto para ser usado no cabegalho das paginas
do artigo (lingua portuguesa), ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: uma lista de termos de indexagdo ou palavras-chave (maximo seis) deve ser
incluida. A RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS — Descritores em Ciéncias da Saide para consulta aos
termos de indexacdo (palavras-chave) a serem utilizados no artigo (http://decs.bvs.br/).

®  Resumo (2° pdgina)

Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em lingua portuguesa e lingua inglesa. Para os
demais paises, apenas em lingua inglesa. Uma exposi¢do concisa, que ndo exceda 250 palavras em um
unico pardgrafo digitado em espago duplo, deve ser escrita em folha separada e colocada logo apds a
pagina de titulo. O resumo deve ser apresentado em formato estruturado, incluindo os seguintes itens
separadamente: Contextualizagcdo (opcional), Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusdes.

Notas de rodapé e abreviacdes ndo definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso citar uma
referéncia, a citagdo completa deve ser feita dentro do resumo, uma vez que os resumos sao publicados
separadamente pelos Servigos de Informacdo, Catalogacdo e Indexacdo Bibliogrificas e eles devem
conter dados suficientemente sélidos para serem apreciados por um leitor que ndo teve acesso ao artigo
como um todo.

e  Abstract (3° pdgina)
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Em caso de submissdo em lingua portuguesa, o titulo, o titulo curto, o resumo estruturado e as
palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglés sem alteracéo do contetido.

» Ap6s o Abstract, incluir, em itens destacados, a Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados
e a Discussdo:

Introdugdo - deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigagdo, suas
relagdes com outros trabalhos da drea e os motivos que levaram o(s) autor(es) a empreender a pesquisa.

Materiais e Métodos - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido
por outros pesquisadores. Incluir todas as informagdes necessdrias — ou fazer referéncias a artigos
publicados em outras revistas cientificas — para permitir a replicabilidade dos dados coletados.
Recomenda-se fortemente que estudos de intervenc@o apresentem grupo controle e, quando possivel,
aleatorizacdo da amostra.

Resultados - devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos podem
ser incluidos quando necessarios (indicar, no texto, onde devem ser incluidos) para garantir melhor e mais
efetiva compreensao dos dados, desde que ndo ultrapassem o nimero de paginas permitido.

Discussdo - o objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos ja
existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na Introducéo do trabalho. As
informacdes dadas anteriormente no texto (na Introdugdo, Materiais e Métodos e Resultados) podem ser
citadas, mas nio devem ser repetidas em detalhes na discussao.

» Apds a Introdugdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discussdo, incluir:
a) Agradecimentos
Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa, no final do
texto, antes das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas, subvencdes para a
pesquisa e bolsa de estudo e colaboragdo de pessoas que merecem reconhecimento (aconselhamento e
assisténcia). Os autores sdo responsdveis pela obtencdo da permissdo documentada, das pessoas cujos
nomes constam dos Agradecimentos;

b) Referéncias Bibliogrdficas

O numero recomendado é de no minimo: 50 (cinqiienta) referéncias bibliograficas para Artigo de
Revisdo; 30 (trinta) referéncias bibliograficas para Artigo Original, Meta-andlise, Revisdo Sistemdtica e
Metodoldgico e 10 (dez) referéncias bibliogrdficas para Estudos de Caso. As referéncias bibliograficas
devem ser organizadas em seqiiéncia numérica, de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela
primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
Biomédicos, elaborado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors — ICMJE — http://www.icmje.org/index.html).;

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals
do Index Medicus (http://www.index-medicus.com). As revistas ndo indexadas ndo deverdo ter seus nomes
abreviados.

As citagdes das referéncias bibliograficas devem ser mencionadas no texto em ndmeros
sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das referéncias bibliograficas constantes no manuscrito e a
correta citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito;

Ver exemplos no endereco http://www.rbf.ufscar.br/.

c) Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente em
sobrescrito no manuscrito e escrita em folha separada, colocada no final do material apds as Referéncias;

d) Tabelas e Figuras

Tabelas. Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem numérica. Cada tabela deve ser
digitada em espago duplo, em pagina separada. As tabelas devem ser numeradas, consecutivamente, com
algarismos ardbicos e inseridas no final do texto. Um titulo descritivo e legendas devem tornar as tabelas
compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto do artigo.

As tabelas ndo devem ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas
necessitam de linhas horizontais para a separagdo de suas sessdes principais. Usar pardgrafos ou recuos e
espacos verticais e horizontais para agrupar os dados.
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Figuras. Digitar todas as legendas em espago duplo. Explicar todos os simbolos e abreviagdes. As
legendas devem tornar as figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as figuras
devem ser citadas no texto, em ordem numérica e identificadas.

Figuras - Arte Final. Todas as figuras devem estar no formato .£iff. Nao é recomendado o uso de
cores. Figuras de baixa qualidade podem resultar em atrasos na aceitag@o e publica¢do do artigo.

Usar letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras multiplas. Se
possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas. Entretanto, simbolos para identificacdo de
curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que isso ndo dificulte a andlise
dos dados.

Cada figura deve estar claramente identificada. As figuras devem ser numeradas, consecutivamente,
em arabico, na ordem em que aparecem no texto. Nao agrupar diferentes figuras em uma tnica pagina;

e) Tabelas, Figuras e Anexos - inglés

Um conjunto adicional em inglés das tabelas, figuras, anexos e suas respectivas legendas deve
ser anexado como documento suplementar, para artigos submetidos em lingua portuguesa. Este conjunto
adicional ndo serd contabilizado no total de paginas do manuscrito.

OUTRAS CONSIDERACOES

Unidades. Usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e abreviagdes das
unidades.

Artigos de Revisdo Sistemdtica e Meta-andlises. Devem incluir uma se¢do que descreva os métodos
empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as informacdes.

Estudos de Caso. Devem ser restritos as condi¢des de saide ou métodos/procedimentos incomuns,
sobre os quais o desenvolvimento de artigo original seja impraticavel. Dessa forma, os relatos de casos
clinicos ndo precisam necessariamente seguir a estrutura candnica dos artigos originais, mas devem
apresentar um delineamento metodolégico que permita a reprodutibilidade das intervengdes ou
procedimentos relatados. Recomenda-se muito cuidado ao propor generalizagdes de resultados a partir
desses estudos. Desenhos experimentais de caso dnico serdo tratados como artigos cientificos e devem
seguir as normas estabelecidas pela Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical
Therapy.

Cartas ao Editor. Criticas as matérias publicadas, de maneiras construtivas, objetivas e educativas,
consultas as situagdes clinicas e discussdes de assuntos especificos a Fisioterapia serdo publicados a
critério dos editores. Quando a carta se referir a comentarios técnicos (réplicas) aos artigos publicados na
RBF/BJPT, esta serd publicada junto com a tréplica dos autores do artigo objeto de andlise e/ou critica.

Conlflitos de Interesse: Os autores sdo responsaveis pela declaracido de qualquer tipo de conflitos de
interesse na realizag@o da pesquisa, tanto de ordem financeira como de qualquer outra natureza.

O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam influenciar na
emissdo de parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado para revisa-lo.

Consideracées Eticas e Legais. Evitar o uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros hospitalares
dos pacientes. Um paciente ndo poderd ser identificado em fotografias, exceto com consentimento
expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original. As tabelas e/ou figuras publicadas em outras
revistas ou livros devem conter as respectivas referéncias e o consentimento, por escrito, do autor ou
editores.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Satide que trata do Cédigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos). Para as pesquisas em humanos,
deve-se incluir o nimero do Parecer da aprovagdo das mesmas pela Comissio de Etica em Pesquisa, que
deve ser devidamente registrada no Conselho Nacional de Satde do Hospital ou Universidade ou o mais
proximo da localizagdo de sua regido.

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do
Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain,
publicada em PAIN, 16: 109-110, 1983).
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A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy reserva-se o direito de
ndo publicar trabalhos que ndo obedegam as normas legais e €ticas para pesquisas em seres humanos e
para os experimentos em animais.

E recomenddvel que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os “Standards for
Reporting EMG Data” recomendados pela ISEK.

CONSIDERACOES FINAIS

Se o artigo for encaminhado aos autores para revisdo e ndo retornar a RBF/BJPT dentro de 6 (seis)
semanas, o processo de revisdo serd considerado encerrado. Caso o mesmo artigo seja reencaminhado,
um novo processo serd iniciado, com data atualizada. A data do aceite serd registrada quando os
autores retornarem o manuscrito, apds a correcdo final aceita pelos Editores.

As provas finais serao enviadas por e-mail aos autores, no endereco indicado na submissdo, para
revisdo final (dudvidas e/ou discordancias de revisdo), ndo sendo permitidas quaisquer outras alteracdes.
Manuscrito em prova final ndo devolvido em 48 horas, poderd a critério dos editores, ser publicado na
forma em que se apresenta ou ter sua publicagdo postergada para um préximo nimero.

Apbs publicacdo do artigo ou processo de revisdo encerrado, toda documentacdo referente ao
processo de revisao serd incinerada.

Contato:

Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
Secretaria Geral

Universidade Federal de Sdo Carlos

Rodovia Washington Luis, km 235, Caixa Postal 676

CEP 13565-905, Sdo Carlos, SP, Brasil

Email: rbfisio-se@ufscar.br

Tel.: +55(16) 3351-8755
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EXERCICIO FiSICO TRAZ BENEFICIOS PARA PACIENTES EM
HEMODIALISE

Muitas sdo as evidéncias que demonstram os beneficios que a pratica
regular do exercicio fisico proporciona para seus adeptos. Esses beneficios
também foram demonstrados em uma pesquisa realizada na Clinica Renal do
Hospital Santa Ldcia, da cidade de Cruz Alta, com os pacientes que realizam
hemodialise.

Esses pacientes foram inseridos em um programa de exercicios fisicos
composto por treinamento aerdbio em bicicleta estacionaria e exercicios de
resisténcia muscular localizada.

O programa foi realizado durante a sessao de hemodidlise, trés vezes na
semana, por um periodo de quatro meses. Os pacientes foram avaliados antes
e apods esse periodo.

Os resultados mostraram que, apo6s a pratica regular de exercicio fisico,
houve uma melhora na aptidao fisica e também na qualidade de vida desses
pacientes, além de contribuir com a sociabilizagdo entre os profissionais e os
usuarios.

“Foi muito boa essa experiéncia, pois sinto que sou capaz de me
exercitar e perdi o medo de fazer exercicio”, relata Jodo Carlos, 52 anos,
aposentado.

Marissandra, 33 anos, diarista ressalta: “melhorei muito depois que
comecei a fazer exercicio, ‘diminuiu’ minhas caimbras. Parece que aguento
mais ‘os esfor¢o’ e ndo canso tao rapido... ainda tem a parte divertida: € bom
porque assim passa mais rapido a sessao” (referindo-se a hemodialise).

Apesar dos achados positivos, a responsavel pela pesquisa, Moane
Marchesan, aluna do Curso de Mestrado em Educacéo Fisica da Universidade
Federal de Pelotas, salienta que é preciso ter cuidado e conhecimento ao
planejar exercicios para qualquer pessoa, principalmente para aquelas que
necessitam de uma atencdo especial, como € o0 caso dos pacientes em
hemodialise. “E preciso conhecer a doencga renal e as consequéncias que ela
traz ao portador, para poder prescrever o exercicio fisico ideal. Além disso,
devemos respeitar a individualidade de cada um e realizar uma avaliagéo
detalhada, para ter um controle sobre a situagdo e atingir os resultados
esperados”, diz a estudante.



