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RESUMO

Definida por anormalidades funcionais e estruturais dos rins, a doenca renal
cronica (DRC) é caracterizada por perda irreversivel e progressiva da funcéo
renal, por tempo superior a trés meses, decorrente de inUmeras doencas que
comprometem os rins. Classificada em cinco estagios, sendo o Grau V
denominado insuficiéncia renal cronica (IRC). Além do comprometimento renal,
o tratamento de hemodidlise (HD), leva o individuo a desenvolver a sindrome
urémica, afetando multiplos sistemas, incluindo o sistema respiratorio e masculo
esquelético. O treinamento muscular inspiratorio (TMI) vem sendo utilizado para
tratar pacientes em diversas situacdes buscando melhorar a funcdo muscular
inspiratdria, capacidade funcional, dispneia aos esfor¢os e a qualidade de vida,
mas, nao foi amplamente estudado em individuos com IRC. Os objetivos deste
estudo foram avaliar os efeitos do TMI, na funcdo pulmonar e muscular
respiratoria, capacidade funcional e cardiorrespiratoria, e na qualidade de vida
de individuos com IRC em HD. Foram estudados 21 individuos com IRC,
submetidos a HD, randomizados em dois grupos: grupo treinamento muscular
inspiratério (TMI) (idade [53,82+8,98] anos) e grupo controle (GC) (idade
[54,6745,77] anos). A avaliacdo constou, de anamnese, avaliacdo muscular
respiratoria, por meio das medidas da presséo inspiratéria maxima (PImax),
pressdo expiratoria maxima (PEmax) e pressao Inspiratdéria Maxima Sustentada
(PImaxS); avaliacdo da fungdo pulmonar por meio da capacidade vital lenta
(CVL), capacidade vital forcada (CVF) e ventilacdo voluntaria maxima (VVM);
avaliacdo da capacidade funcional, por meio da distancia percorrida no
Incremental Shuttle Walking Test (ISWT), e da aptiddo cardiorrespiratéria por
meio do consumo maximo de oxigénio (VOz2max), e da qualidade de vida através
do questionario Kidney Desease Quality of Life Short — Form (KDQOL-SF). O
TMI foi realizado por trés meses, trés dias na semana, durante a sessao de HD,
sendo quatro séries com 15 inspiracdes, com o dispositivo Powerbreathe®. A
carga de treinamento foi de 50% da PImax, reajustada a cada 6 sessdes. O GC
foi acompanhado durante todas as sessdes de HD, porém ndo realizou o TMI.
Apés o periodo de 3 meses ou 36 sessdes de TMI, todos os participantes foram
reavaliados. Para as comparacfes das variaveis foi realizada a analise de
variancia medidas repetidas (ANOVA). Foi considerado significativo o valor de
p<0.05. Ap6s o TMI foi observado uma interacdo significativa (grupo versus
tempo) para as variaveis PImax, PImaxS e CVL evidenciando maiores valores
no TMI (PImax: 90,9+23,0 versus 94,9+33,8 cmH20, p= 0,005, PImaxs:
62,1+17,1 versus 63,8+16,3 cmH20, p=0,03, CVL: 3,38+0,91 versus 3,72+0,94
L, p=0,02), além de um aumento significativo intra grupo, da CVL e %CVL para
o TMI (CVL= 3,38+0,91 versus 3,72+0,94 L, p=0,03, %CVL= 99,9+55,3 versus
106,99453,3, p=0,03). Em relacdo ao GC foi encontrada uma reducdo da
PImaxS sendo: (PImaxS= 64,1+29,9 versus 47,5+17,9 cmH20 p=0,01). No que
se refere a distancia percorrida, VO2max, e qualidade de vida n&o foram
encontradas diferencas intra e entre grupos, p>0,05. Conclui-se que, o TMI
supervisionado, realizado trés vezes por semana, durante a sesséo de HD, por
trés meses, promoveu aumento da forca e da resisténcia muscular inspiratoria e
da capacidade vital, entretanto, n&o alterou a capacidade funcional,
cardiorrespiratoria e a qualidade de vida de individuos com IRC em hemodialise.
Palavras-chave: doenca renal crbnica, musculos respiratorios, espirometria,
aptidao cardiorrespiratéria, qualidade de vida.



ABSTRACT

Defined by functional and structural abnormalities of the kidneys, chronic kidney
disease (CKD) is characterized by an irreversible and progressive loss of kidney
function over a period of more than three months, resulting from numerous
diseases that can compromise the kidneys. It is classified into five stages, with
Grade V being called chronic renal failure (CRF). In addition to renal impairment,
hemodialysis (HD) treatment can lead the individual to develop uremic syndrome,
which affects multiple systems, including the respiratory system and skeletal
muscle. Inspiratory muscle training (IMT) has been used to treat patients in
various situations seeking to improve inspiratory muscle function, functional
capacity, dyspnea on exertion, exercise tolerance and quality of life, but it has not
been widely studied in individuals with CRF. The objectives of this study were to
evaluate the effects of IMT, on pulmonary and respiratory muscle function,
functional and cardiorespiratory capacity, as well as on the quality of life of
individuals with CRF underwent to HD. Twenty-one individuals with CRF who
underwent HD were randomized into two groups: inspiratory muscle training
group (IMT) (age [53.82 + 8.98] years) and control group (CG) (age [54.67 £ 5),
77] years). The initial evaluation consisted, in addition to the anamnesis, of the
respiratory muscle evaluation, by measures of maximum inspiratory pressure
(MIP), maximum expiratory pressure (MEP) and Sustained Maximum Inspiratory
pressure (SMIP); assessment of pulmonary function of slow vital capacity (SVC),
forced vital capacity (FVC) and maximum voluntary ventilation (MVV); evaluation
of functional capacity, through the distance walked in the Incremental Shuttle
Walking Test (ISWT), evaluation of cardiorespiratory fitness through the
maximum oxygen consumption (VO2max) indirectly calculated by ISWT and
quality of life through the questionnaire Kidney Disease Quality of Life Short -
Form ( KDQOL-SF). The IMT was performed for three months, three days a
week, during the HD session, four series of 15 inspirations, with the
Powerbreathe® device. The training load was 50% of MIP, readjusted every 6
sessions. The CG was followed during all HD sessions, but did not perform IMT.
After the 3-month period or 36 sessions of IMT, all participants were reevaluated.
For the comparisons of the variables, repeated measures analysis of variance
(ANOVA) was performed. A value of p <0.05 was considered significant. After the
IMT, a significant interaction (group versus time) was observed for the variables
MIP, SMIP and SVC, showing higher values in the IMT (MIP: 90.9 + 23.0 versus
94.9 + 33.8 cmH20, p = 0.005, SMIP: 62.1 + 17.1 versus 63.8 + 16.3 cmH20, p
= 0.03, SVC: 3.38 £ 0.91 versus 3.72 + 0.94 L, p = 0.02) , in addition to a
significant intragroup increase, from SVC, and %SVC to IMT (SVC =3.38 £ 0.91
versus 3.72+0.94 L, p=0.03, %SVC=99,9+55,3 versus 106,99+53,3, p=0,03).
Regarding the CG, a reduction in SMIP was observed (SMIP = 64.1 £ 29.9 versus
47.5 + 17.9, cmH20 p = 0.01). Regarding the distance walked, VO2max, and
quality of life, no differences were found within and between groups, p> 0.05. It
was conclude that the supervised IMT, performed three times a week, during the
HD session, for three months, promoted an increase in inspiratory muscle
strength, muscular endurance and vital capacity, however it did not change the
functional and cardiorespiratory capacity and quality of life in individuals with CRF
on hemodialysis Keywords: chronic kidney disease, respiratory muscles,
spirometry, cardiorespiratory fitness, quality of life.
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1. INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) apresenta alta morbimortalidade e
atualmente o rastreamento estima que sua prevaléncia esta entre 8 a 16% da
populacdo em todo mundo, sendo mais presente em paises de renda média e
baixa, e frequentemente € sub-reconhecida por pacientes e profissionais da
salde (CORESH etal.,2007; HSU et al., 2004; JHA et al., 2013; PLANTINGA et

al., 2008).

Definida pela National Kidney Foundation (NKF, 2002) por anormalidades
funcionais e estruturais dos rins, a DRC é caracterizada por uma perda
irreversivel e progressiva da funcdo renal. Diagnosticada por uma taxa de
filtracdo glomerular (TFG) inferior a 60mL/min/1,73mz2, albumindria de pelo
menos 30mg por 24 horas ou marcadores de danos nos rins, como por exemplo
hematuria ou anormalidade estruturais, que persistem por mais de trés meses,
sendo dividida em estagios de | a V, onde a Kidney Disease Outcome Quality
Initiative (KDOQ)I) sugere o estadiamento da DRC desde o estagio | (0 mais leve)
até o estagio V (o mais grave). No estagio V, a DRC recebe a denominacédo de
insuficiéncia renal croénica (IRC), a TGF é < 15 ml/min/1,73m? e esta indicada a
terapia renal substitutiva (ANDRASSY, 2013; MILLS et al., 2015; STEVENS,

2016).

As principais causas da DRC sédo a hipertensao arterial e o diabetes
mellitus, e o método atual mais comum de terapia renal substitutiva é a
hemodialise (HD), que é um processo de filtracdo do sangue, para que seja
removido o0 excesso de liqguido e substancias tdxicas do organismo,

principalmente a uréia, sendo a HD, utilizada no manejo de mais de dois milhdes
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de individuos com IRC no mundo (MUSAVIAN et al., 2015; SAWANT et al.,

2014).

A HD aumenta a sobrevida dos pacientes, mas, varias complicacdes,
tais como, edema generalizado, perda de tecido muscular, caibras musculares,
acidose metabdlica, alteracdo no metabolismo de minerais e, principalmente, a
desnutricdo energético-proteica, estdo presentes nos individuos que realizam
este tratamento. (BASTOS et al., 2010; HHMMELFARB, 2005; JAHROMI et al.,
2010; NKF, 2002; PIERSON, 2006). Além disso, individuos com IRC que
necessitam de HD, geralmente desenvolvem uremia, caracterizada pelos efeitos
toxicos de concentragbes anormalmente altas de ureia no sangue, como
resultado da falha do rim em eliminar residuos por meio da urina. A uremia afeta
multiplos sistemas, incluindo sistema respiratério e musculo esquelético em
funcdo dos efeitos diretos das toxinas circulantes ou dos efeitos indiretos da
sobrecarga de volume hidrico, anemia, imunossupressdo, hipercalcemia,

desnutricdo e fraqueza muscular (NETO et al., 2016; PALAMIDAS et al., 2014).

A desnutricdo energético-proteica, comum em individuos com IRC,
que realizam HD, atinge de 29 a 80% dos pacientes, € desencadeada pelo baixo
consumo proteico (anorexia), nausea e vomitos (toxicidade urémica), alteracdes
hormonais, acidose metabdlica, aumento do gasto energético de repouso e
ainda esta associada a fatores como idade, doenca cardiovascular, inflamacao
e qualidade da dialise, analisada pelo reprocessamento de capilares, qualidade
de materiais, produtos de consumo, tratamento e qualidade da agua utilizada
para o procedimento (KOUIDI, 2002; LEWIS et al., 2012; NASCIMENTO et al.,
2004; WORKENEH et al.,, 2006). Estas alteracbes levam a perda de forca

muscular que culminam na reducédo da capacidade funcional, manifestando
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sinais e sintomas de fadiga, fraqueza muscular e dispneia por esforco, relevantes
na mortalidade desta populacdo (ANAND et al., 2011; JOHANSEN et al., 2006;

MURPHY et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2004).

As complicacbes de salude que acompanham pacientes com histérico
de IRC, resultam em diminui¢cdo do desempenho muscular e da aptidao fisica. A
perda de massa muscular, secundaria a doenca renal € muitas vezes chamada
de “perda muscular, uma vez que sua etiologia € largamente
independentemente da idade com uma apresentacéao clinica que parece ser uma
forma acelerada de sarcopenia e estd associada a morbimortalidade
(PALAMIDAS et al., 2014). Sabe-se ainda que a quantidade e o tipo de fibras
musculares estdo fortemente correlacionados a forca muscular, extracdo
muscular de oxigénio e capacidade funcional em pacientes em HD (BAE; LEE;

JO, 2015; BUFORD et al., 2010; SIDDIQUI et al., 2015).

Estudos demonstraram que individuos com IRC apresentam reducéo
da capacidade funcional e de realizar exercicios fisicos quando comparados a
populacdo em geral, mostrando que o tratamento de HD limita a tolerancia ao
exercicio, exacerbando assim as limitac6es funcionais. (BOHM et al., 2012;
FARIA et al, 2013; TEPLAN et al., 2014). Assim como acontece nos musculos
do sistema locomotor, a funcdo dos musculos inspiratérios pode estar
prejudicada em individuos com IRC. Figueiredo et al. (2017), observaram
reducdo da forca muscular inspiratoria, avaliada pela pressdo inspiratoria
maxima (PImax), em uma amostra em pacientes em hemodialise. Além disso, a
fragueza muscular inspiratoria foi um preditor de comprometimento funcional

nessa populacéo.
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O TMI vem sendo utilizado para tratar pacientes a fim de melhorar a
func@o muscular inspiratéria e ainda a capacidade funcional e qualidade de vida,
sendo util em diversas popula¢ées, incluindo: doencas pulmonares e cardiacas
(SMART et al., 2013), cirurgias cardiacas e toracicas (GOMES et al., 2016;
MANS et al., 2015), patologias neuroldgicas como esclerose multipla e acidente
vascular encefalico (FERREIRA et al., 2016; MENEZES et al., 2016), obesos
morbidos (EDWARDS et al.,, 2012). Na doencga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), resulta em reducgdes de sintomas de dispneia, melhora na capacidade
de exercicio fisico e na qualidade de vida relacionada a saude (GOSSELINK et
al., 2011) mas ainda nao foi amplamente investigado em individuos com IRC.

Estudos demonstraram que o TMI melhora aspectos como funcao
sexual, social, e cognitivos, além de apresentarem ganhos em pressao
respiratéria maxima, funcdo pulmonar, capacidade funcional e qualidade de vida
em individuos com IRC em HD, no entanto, tais resultados promissores sao
baseados em evidéncias limitadas em quantidade e qualidade, pois h4d na
literatura poucos estudos sobre os efeitos do TMI nesta populacao, além disso
0s estudos existentes apresentam viés em relagdo a metodologia aplicada.
Desta forma sugere se ensaios clinicos com maior tamanho de amostra, controle
mais rigoroso de possiveis fontes de viés e inclusdo de outros desfechos.
(MEDEIROS et al., 2017; SOARES et al., 2014).

Assim, diante do exposto, a hipotese do presente estudo é que o TMI
supervisionado, em individuos com IRC, durante o tratamento de HD, possa
além de melhorar a funcéo pulmonar e muscular respiratéria ainda, potencializar
a capacidade funcional, aptidado cardiorrespiratoria e a qualidade de vida nestes

individuos.
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2. OBJETIVO

2.10bjetivo Geral
Avaliar os efeitos do TMI, na funcédo pulmonar e muscular respiratoria,
capacidade funcional e cardiorrespiratoria, assim como na qualidade de vida de

individuos com IRC em hemodidlise.

2.20bjetivos Especificos

Avaliar os efeitos do TMI em individuos com IRC sobre:

Forca muscular inspiratoria e expiratoria;

o Resisténcia muscular inspiratoria;

o Volumes e capacidades pulmonares;
o Capacidade funcional,

o Aptidao cardiorrespiratoria e

) Qualidade de vida;



17

3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos

O estudo foi um ensaio clinico randomizado e controlado que atendeu
as normas do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pela Plataforma
Brasil pelo parecer 3.140.658 e registrado na plataforma de Registros Brasileiros
de Ensaios Clinicos (REBEC) através do registro RBR — 8qwnjg.

Aos participantes da pesquisa foram garantidos o anonimato e sigilo
com relacdo aos dados pessoais e identificacao, foi assegurado o livre direito de
participar ou ndo da pesquisa, podendo abandona-la sem perda de qualquer
espécie e aplicado um termo de consentimento livre e esclarecido antes da

realizacdo da mesma.

3.2Célculo amostral

O célculo do tamanho da amostra foi realizado através do aplicativo
SPSS 22.0 por meio de estatistica descritiva, com base nos seis participantes de
cada grupo deste estudo. Foi considerado para o calculo, os valores obtidos
antes e apos o periodo de trés meses de treinamento, sendo as variaveis
desfecho PIméx, CVL e distancia percorrida no ISWT. Realizou-se o teste de
Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados e entéo, o teste de medidas
repetidas para obter o valor do Eta parcial, sendo 0,429 para a PIméax e 0,217
para a distancia percorrida no ISWT. A partir disto, esses valores foram
transferidos para o aplicativo G*Power. Adotando se um teste estatistico de
meédias, considerando a diferenca das médias para dois grupos independentes
(grupo treinamento muscular inspiratério e grupo controle) foram inseridas no

programa as medias e os desvios padrdes dos dois grupos. Com um alfa de 0,05
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e um poder estatistico igual a 80% e uma taxa de alocagdo de 1/1, resultou em
uma amostra constituida de 12 participantes em cada grupo para variavel
distancia percorrida e 6 para PImax. Assim, optou-se por utilizar o resultado de

maior valor, ou seja, optou-se pela selecdo de 24 participantes.

3.3 Casuistica

A amostra inicial contou com 24 participantes com IRC os quais foram
alocados randomicamente em dois grupos: grupo treinamento muscular
inspiratério (TMI), com 12 participantes e grupo controle (GC), com 12
participantes. A randomizacao se deu por sorteio utilizando-se o programa Excel,
em blocos de 5 até completar a amostra do estudo. A ocultagdo da randomizacgao
se deu por meio da utlizacdo de envelopes opacos selados, numerados
sequencialmente. O pesquisador que randomizou a amostra foi cego em relacéo
a avaliacdo e a intervencéo aplicada. O avaliador foi cego em relacéo aos grupos
do estudo. O pesquisador que realizou a andlise estatistica foi cego em relacéo

as avaliacOes, intervencdes e aos grupos.

Ambos o0s grupos atenderam aos seguintes critérios de incluséo:
individuos de ambos os sexos, com idade entre 35 e 70 anos, com IRC, em
tratamento de HD por pelo menos trés meses, durante trés vezes na semana,
com estabilidade hemodindmica, aptos para realizarem as avaliacbes e o
treinamento proposto e que aceitaram participar do estudo.

Foram excluidos do estudo: individuos impossibilitados de participar
de todas as etapas do estudo por problemas de deslocamento (transporte ao
local do estudo) e individuos que apresentaram historico de doencas

pulmonares, cardiopatias descompensadas, altera¢cdes musculoesqueléticas
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e/ou neuromusculares que impossibilitaram a realizacdo dos testes conforme
descrito na Figura 1.

Dos 24 participantes randomizados houve perda de seguimento de
um participante no TMI por problemas pessoais e no GC, dois por motivos
pessoais e um se submeteu a transplante renal. Assim finalizaram o estudo 11

participantes no TMI e nove no GC.

Individuos com IRC (n=210)

Excluidos (n=120)
Dificuldade de transporte até o
local do estudo

v

Avaliados para elegibilidade (n=90)

Excluidos (n=66)
Recusaram = 46

Idade =10
Doencas ortopédicas =7
Inclusio ] Doencas Neuroldgicas = 3
A
Randomizados (n=24)
! " l
r Alocagao ]
TMI (n=12) L GC (n=12)
l ( Seguimento ] l
Perda de seguimento Perda de seguimento
Problemas pessoais (n=1) Problemas pessoais (n=2)
Transplante (n=1)
1 f ]
Analise
TMI (n=11) S 1 GC (n=9)

Figura 1. Fluxograma da casuistica do estudo.
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3.4 Local de recrutamento e realizagcédo do estudo
Os participantes foram recrutados por meio de convite verbal no
Instituto de Nefrologia e Didlise de Itapetininga - INDI, na cidade de Itapetininga-

SP onde o estudo foi realizado.

3.5 Protocolo experimental

As avaliagcdes ocorreram em quatro dias, sendo duas avaliagbes
respiratorias e duas fisicas com no minimo 48 horas de intervalo entre elas,
dentro de um periodo de quinze dias. Ambas as avaliacOes, fisicas e
respiratorias, foram repetidas a fim de eliminar o efeito da aprendizagem.

Todas as avaliagbes foram realizadas no dia de descanso do
participante, ou seja, nos dias em que o participante ndo realizava hemodialise,
para evitar que o acumulo de liquido gerado pela patologia pudesse influenciar
os resultados do estudo.

A avaliagdo inicial constou, além da anamnese da avaliacdo
antropométrica, avaliacdo muscular respiratoria, por meio das medidas da
pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressao expiratoria maxima (PEmax),
avaliacdo da resisténcia dos musculos respiratérios por meio de um teste de
resisténcia muscular inspiratéria incremental onde avaliou-se a medida de
pressao inspiratdria maxima sustentada (PImaxS), avaliacdo da funcédo
pulmonar por meio da capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada
(CVF) e ventilacédo voluntaria maxima (VVM), avaliacdo da capacidade funcional
e aptidao cardiorrespiratéria por meio da distancia percorrida no Incremental

Shuttle Walking Test (ISWT) e do consumo maximo de oxigénio (VO2max)
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ISWT, e ainda, a qualidade de vida através do questionario

estimado pelo

KDQOL-SF.
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Todos os testes respiratorios e fisicos e também o questionario, foram
aplicados antes e apés o periodo de 3 meses de estudo. A ordem dos testes
respiratérios e de aptiddo fisica foram randomizados por sorteio por meio de
envelopes opacos, realizado pelo proprio participante em todos os dias de

avaliacao.

3.5.1 Anamnese

A ficha de anamnese foi composta por dados como: nome, idade,
tempo de hemodidlise, uso de fistula ou cateter, habitos de vida (tabagismo, uso
de bebidas alcodlicas, pratica de exercicio fisico supervisionado), patologias

associadas, e medicac¢fes de uso continuo.

3.5.2 Avaliagdo antropomeétrica

Para possibilitar o célculo do Indice de massa corporal (IMC) as
variaveis investigadas foram massa corporal em quilogramas (MC) e a estatura
em metros. Os dados de MC e estatura foram coletados através da ficha de
dados de cada participante, localizadas no setor de hemodialise. A massa
corporal dos participantes foi medida através do seu peso seco, ou seja, 0 peso

do individuo, sem o acréscimo de liquido acumulado, gerado pela patologia.

3.5.3 Avaliacdo da forca muscular respiratoria

Para avaliacdo da forca muscular respiratéria foram realizadas as
medidas da PImax e da PEmax. As medidas da PIméax tiveram como objetivo
além da avaliacao da forca dos musculos inspiratorios, estabelecer a carga inicial

do teste de resisténcia dos musculos inspiratorios assim como a carga do TMI.
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As medidas de PImax e PEmax, foram avaliadas através de um
manovacudmetro analdgico Ger-Ar®, Sao Paulo, Brasil, escalonado em
centimetros de H20 com intervalo operacional de -300 a +300 cmH20,
conectado a um adaptador de bocal de plastico rigido, com um orificio de dois
mm de diametro para aliviar a pressao exercida pelos musculos da parede bucal
(CASALI et al., 2011).

Os patrticipantes ficaram sentados, com as narinas ocluidas por um
clip nasal para evitar o escape de ar (figura 3). A PImax foi medida durante
esforc¢o inspiratorio iniciado a partir do volume residual (VR) e a PEméax durante
esforco expiratorio a partir da capacidade pulmonar total (CPT) (BLACK, HYATT,
1969). Cada participante realizou de trés a cinco esforcos de inspiracbes e
expiracbes maximas aceitaveis e reprodutiveis. Isto €, manobras sem
vazamentos de ar e com sustentacéo da pressédo por pelo menos um segundo e
ainda, com variacdo igual ou inferior a 10% do maior valor. O ultimo valor
encontrado ndo poderia ser superior aos demais. O maior valor obtido foi
considerado para a analise estatistica. O intervalo de tempo entre as medidas

consecutivas foi de um minuto (NEDER et al., 1999).

Figura 3. Participante posicionado para a realizacdo da avaliacdo da forga muscular

respiratoria.
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3.5.4 Avaliacéo daresisténcia muscular inspiratoria
Foi realizado um teste de resisténcia incremental dos musculos
inspiratorios utilizando o equipamento Powerbreathe® K5 (Gaiam Ltd; Southam,
Warwickshire, UK). Os participantes permaneceram sentados e receberam
instrucbes padronizadas e encorajamento para alcancarem a maxima

performance durante o teste (figura 4).

Figura 4. Participante posicionado para a realizagéo do teste de resisténcia incremental,

com o equipamento Powerbreathe Kb5.

O equipamento € dotado de software e quando conectado ao
computador, fornece feedback visual ao participante (figura 5). Os participantes
obedeceram ao comando inicial do avaliador, que foi o responsavel pelo inicio
do teste. Os participantes obedeceram a “barra de orientagdo inspiratéria”
identificada por uma tarja vermelha indicando o0 momento exato da realizacdo da

proxima inspiracao.
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Figura 5. Tela do software com informagdes de fluxo aéreo obtido e o alcangado durante
toda a sesséo, poténcia muscular anterior e a atual, o volume corrente maximo atingido
e o volume corrente atual.

O teste de resisténcia muscular inspiratéria do tipo incremental foi
composto por etapas com 30 ciclos respiratérios e os participantes foram
orientados a realizar inspiracfes lentas e profundas seguidas por expiracdes
lentas, suaves e prolongadas. A carga inicial do teste foi de 30% da PImax
avaliada previamente.

Apods o término de cada etapa, o participante permaneceu em repouso
por 1 minuto e a etapa seguinte foi realizada com o acréscimo de 10 cmH20 e
assim, sucessivamente até ndo conseguir atingir a pressao predeterminada por
trés inspiracdes consecutivas ou apresentar dispneia. A maior carga sustentada
por pelo menos 15 respiracdes foi considerada o valor de presséo inspiratéria
maxima sustentada (PImaxS) (Pazzianotto-Forti et al., 2019; ROCHA et al.,

2019).
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3.5.5 Avaliagcéo dos volumes e capacidades pulmonares
Para a avaliacdo dos volumes, fluxos e capacidades pulmonares foi
utilizado um espirdbmetro computadorizado ultra-sénico (Microquark; Cosmed,
Roma, Italia), e foram seguidas as normas preconizadas pela American Thoracic
Society (ATS, 2005) e pelas diretrizes para testes de funcdo pulmonar
(PEREIRA, 2002). Foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta

(CVL), Capacidade vital forcada (CVF) e ventilagédo voluntaria maxima (VVM).

3.5.6 Avaliacao da capacidade funcional e aptidao

cardiorrespiratoria

A avaliagdo da capacidade funcional foi realizada por meio da
obtencdo da distancia percorrida durante o Incremental Shuttle Walking Test
(ISWT).

Trata-se de um teste de caminhada, com carga progressiva, dada
pelo aumento da velocidade da caminhada necessaria para vencer cada estagio
do teste. O ISWT foi controlado por um software especifico, que determina a
velocidade e o ritmo de cada estagio do teste. Utilizou-se uma pista de 10 metros,
demarcada por dois cones, com distancia de nove metros entre eles e meio
metro além de cada cone para o retorno, os quais foram contornados pelos
participantes, obedecendo a cada sinal sonoro programado pelo software

elaborado por Sing et al. (1982) (figura 6).
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Figura 6. Imagem com representacao da pista de 10 metros utilizada para

realizacdo do teste.

O ISWT é composto por 12 estagios com um minuto de duracéo cada,

velocidade inicial de 0,5 metros/segundo (m/s), sendo a cada minuto

acrescentado 0,17 m/s (equivalente a 10 metros/minuto), conforme descrito na

figura 7.
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Figura 7. Estagios, velocidades e nimero de percursos para cada estagio durante o

ISWT (SING et al., 1982).
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A velocidade de caminhada foi determinada por meio de dois tipos
diferentes de sinais sonoros: (1) um sinal (bipe) Unico que indicou mudanca de
direcdo e (2) um sinal (bipe) triplo que indicou mudanca de direcédo e de estagio.
Conforme o teste avancga, o intervalo entre os sinais sonoros diminui, e com isso,
houve a necessidade de aumentar a velocidade da caminhada. Durante o teste,
caso 0s participantes chegassem ao cone antes do seguinte sinal sonoro,
deveriam esperar pelo mesmo. Caso o participante ndo estivesse posicionado
ao final da faixa quando o sinal foi acionado, foi considerado critério de
interrupcao do teste.

Foi permitido apenas um erro durante o teste, o qual se caracterizou
por estar a menos de um metro do cone quando soou o0 préximo sinal. Se o
participante recuperasse o ritmo, o teste seguiria normalmente. Ao segundo erro,
o teste foi interrompido. O teste foi encerrado ao sinal de incapacidade de
continuar relatado pelo participante, do ndo acompanhamento das velocidades
ou da queda da saturacao periférica de oxigénio (SatO2). Vale salientar que
todos os participantes finalizaram o teste por ndo acompanharem as velocidades
propostas pelo software.

Seguindo as orientacdes técnicas do teste, a Unica intervencao verbal
dada pelo avaliador, foi para lembrar o participante de aumentar a velocidade da
caminhada no inicio de cada etapa. Com o avancar do teste foram utilizadas as
seguintes frases: “Mantenha o ritmo”; e “Continue caminhando” (SING et al.,
1982).

Antes, durante e ao final do teste, foram medidas a frequéncia
cardiaca (FC) através do frequencimetro, a SatO2 através de um oximetro de

pulso e a percepcao de dispneia e de fadiga de membros inferiores pela escala
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de Borg escalonada de 0 a 10 (BORG,1982). Antes e ao final do teste também
foi monitorada a presséo arterial (PA), por meio de um esfigmomandmetro
aneroide.

Estas varidveis foram avaliadas com o objetivo de monitorizacdo dos
participantes durante a realizacao do teste, garantindo a seguranca aos mesmos
em relacao a possiveis intercorréncias.

Para a avaliagdo da aptidao cardiorrespiratdria foi realizado o célculo
indireto do consumo maximo de oxigénio (VOz2max), por meio do ISWT. Para
cada participante foi utilizada a férmula proposta por Sing et al., 1982, que leva
em consideracdo para a distancia percorrida no ISWT: VO2méax ml/kg/min = 4,19

+ (0,025 x distancia percorrida no ISWT).

3.5.7 Avaliagdo da qualidade de vida

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o questionario de
qualidade de vida, KDQOL — SF (Kidney Desease Quality of Life Short — Form)
que foi aplicado por meio da leitura oral pelo pesquisador, conforme validado
pela literatura, direcionado ao paciente, que seguiu visualmente todos os itens
referentes as dimensdes do documento impresso. Foi utilizado o questionario
traduzido, adaptado culturalmente e validado para a populacdo brasileira.

(DUARTE et al., 2005).

O KDQOL - SF inclui oito dominios sobre saude fisica e mental e uma
escala multi-itens que inclui 43 questbes direcionadas a doenca renal. As
dimensdes da escala incluem: capacidade funcional (10 itens), limitagbes

causadas por problemas de saude fisica (4 itens), limitacbes causadas por
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problemas de saude mental/emocional (3 itens), funcdo social (2 itens), bem-
estar emocional (5 itens), dor (2 itens), vitalidade (4 itens) e percep¢ao da saude
geral (5 itens). Os dominios especificos sdo: sintomas/problemas fisicos (12
itens), efeitos a doenca renal em sua vida diaria (8 itens), sobrecarga imposta
pela doenca renal (4 itens), situacao de trabalho (2 itens), funcdo cognitiva (3
itens), qualidade das interagdes sociais (3 itens), fungéao sexual (2 itens) e sono
(4 itens). Incluem ainda, dois itens de suporte social, dois itens sobre apoio da
equipe profissional de dialise e um item sobre satisfacdo do individuo (DUARTE

et al., 2005).

Os escores dos itens do KDQOL — SF variam entre 0 e 100 e os
respectivos valores sdo computados de acordo com o estado atual de cada
paciente. Os menores valores correspondem a qualidade de vida menos

favoravel, enquanto os escores mais elevados refletem melhor QV.

3.6 Treinamento muscular inspiratorio

Para o TMI, foi utilizado o equipamento PowerBreathe mecanico com
resisténcia média (Powerbreathe, HaB International Ltd, Southam, UK), com
ajuste de carga do tipo linear pressorica, ou seja, a carga se manteve inalterada
independente do fluxo de ar gerado pelo participante e, permitiu a adequacéo da
carga de forma segura e individualizada dependendo da integridade da

musculatura inspiratéria de cada participante.

Os participantes iniciaram o treinamento usando 50% da Plmax e
realizaram quatro séries de 15 inspiracbes maximas com 60 segundos de

descanso entre as séries. Novas medidas de PImax foram realizadas a cada seis
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sessOes (duas semanas) para ajuste de carga conforme sugerido por

PELIZZARO et al., 2013.

Para iniciar o treinamento os participantes permaneceram sentados

com quadril flexionados a 90° ou reclinados na cadeira de HD (figura 8).

|

Figura 08. Posicionamento do participante realizando o TMI, durante a HD.

As sessOes de TMI foram realizadas trés vezes na semana, durante
3 meses ou um total de 36 sessdes. O TMI foi realizado no periodo de 30 minutos
apos o inicio do HD e até 2 horas antes da finalizacdo da mesma para garantir
maior estabilidade hemodinamica dos participantes. A monitorizacdo durante o
TMI foi realizada através das medidas de PA, SatO2, FC e sensacdao de dispneia

(FIGUEIREDO et al., 2018).
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3.7 Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do aplicativo SPSS versao 22.0.
Para a normalidade de distribuicdo dos dados foi utilizado teste de Shapiro-Wilk.
Para a comparacdo de todas as variaveis iniciais estudadas (linha de base),
entre os dois grupos, foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes, para dados paramétricos e Mann-Whitney para né&o
paramétricos. Para as comparacoes intra e intergrupos das variaveis, PImax,
PEméax, PImaxS, CVL, CVF, VVM, distancia percorrida e VO2 max e ainda os
dados dos questionarios de qualidade de vida foi realizada a andlise de variancia
medidas repetidas (ANOVA). Os dados foram apresentados em médias e seu
respectivo desvio-padréo. Todos os testes foram processados considerando o

nivel de significancia de 5%, ou seja, p>0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da amostra
Na tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas da amostra em
relacdo a sexo, idade, dados antropométricos, tempo de HD, funcéo pulmonar,
pressdes respiratorias e capacidade funcional no inicio do estudo, ou seja, na
linha de base. Os valores estdo expressos em médias e desvio padrao.
Ao compararmos o0s valores iniciais das duas amostras nao foram
observadas diferencas significativas entre o0s grupos, demonstrando

homogeneidade da amostra estudada.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais dos participantes, no inicio do estudo, alocados
em grupo treinamento muscular inspiratorio (TMI) e grupo controle (GC). Valores
expressos em média e desvio padrao.

TMI (n=11) GC (n=9) p valor
Dados
Sexo (M/F) 9/2 3/6 -
Idade (anos) 53,82+8,98 54,67+5,77 0,80
Massa corporal (kg) 82,60+25,14 69,94+15,65 0,20
Estatura (m) 1,68+0,10 1,68+0,12 0,99
IMC (kg/m?2) 28,79+6,23 24,87+5,31 0,15
Tempo de HD (meses) 43 + 34 96 + 77 0,36
Funcdo Pulmonar
CVL (L) 3,38+0,91 2,74+0,5 0,07
CVF (L) 3.63+0,91 3,00+0,62 0,09
VVM (L) 95,81+34,77 89,06+23,76 0,53
Pressdes respiratorias
PEméax (cmH20) 94,55+33,87 74,44+20,68 0,13
PIméx (cmH-0) 90,91+23,00 84,44+19,44 0,51
PImaxS (cmH-0) 62,18+17,16 64,11+29,93 0,85
Capacidade Funcional /
Aptidao Cardiorespiratoria
Distancia percorrida (m) 378,18+1108,15 282,22+105,45 0,06
VO2max (mL/kg-min) 13,64+2,58 11,44+1,92 0,10

TMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GC: grupo controle; n: nimero de participantes; m:
masculino; f: feminino; kg: quilogramas; m: metros; IMC: indice de massa corporal; m2 metro
guadrado; HD: hemodidlise; CVL: capacidade vital lenta; CVF: capacidade vital for¢cada; VVM:
ventilacdo voluntaria méaxima; L: litros; PEmax: pressdo expiratéria maxima; PImax: pressao
inspiratéria maxima; PImaxS: pressao inspiratéria maxima sustentada; cmH20: centimetros por
agua. VO2max: consumo maximo de oxigénio; mL/kg.min; mililitros de quilogramas por min,

4.2 Forca e resisténcia muscular respiratoria
Na tabela 2 estdo apresentadas as variaveis relacionadas a forca
muscular respiratoria (PEmax e PImax) e resisténcia muscular inspiratoria
(PImaxS) antes e ao final do estudo. Os valores estdo expressos em médias e
desvio padréo.
Pode se constatar que houve uma interagcdo significativa (grupo

versus tempo) nas variaveis PImax e PImaxS evidenciando um aumento dessas
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variaveis apés o TMI. Além disso em relacdo ao GC, observou-se uma

diminuic&o significativa na variavel PImaxs.

Tabela 2. Medidas das variaveis de forca e resisténcia muscular respiratoria,
para cada grupo na avaliacao inicial e final. Resultados estatisticos da interacao
intra e intergrupos. Valores expressos em média e desvio padrao.

TMI (n=11) GC (n=9)
. . . . . . GXx
Inicial Final p intra Inicial Final p intra
PEmax
98,1+26,0 82,7£21,9 0,24 76,6+22,3  71,1+28,9 0,72 0,73
(cmH-20)
PIméx
90,9+£23,0 94,9+33,8 0,10 84,4+t19,4 74,4+20,6 0,08 0,005
(cmH-20)
PImaxs
62,1+17,1 63,8£16,3 0,59 64,1£29,9 47,5+17,9 0,01 0,037
(cmH-20)

TMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GC: grupo controle; n: nimero de participantes;
PEmé&x: pressdo expiratéria maxima; PIméx: pressdo inspiratéria maxima; PImaxS: pressédo
inspiratéria maxima sustentada; cmH20: centimetros por 4gua; p intra: intera¢éo intragrupo; GxT:
interacdo grupo versus tempo; p<0,05: valores significativos.

4.3 Volumes e capacidades pulmonares

Na tabela 3 estdo apresentadas as variaveis espirométricas obtidas
na manobra de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF), e
ventilacdo voluntaria maxima (VVM), para cada grupo, nas avaliacdes no inicio
e no final do estudo.

Na comparacéo intra grupos, em relacao ao grupo TMI, foi observado
um aumento significativo da CVL e % do previsto da CVL ap6s o TMI. Em relagéo
a interacao grupo versus tempo, o GT apresentou diferengas significativas na
variavel CVL evidenciando maiores valores apos o TMI. Nao foram observadas

diferencas significativas nas demais variaveis analisadas.
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Tabela 3. Medidas das variaveis de funcdo pulmonar para cada grupo na
avaliacao inicial e final. Resultados estatisticos da interacéo intra e intergrupos.
Valores expressos em média e desvio padrao.

TMI (n=11) GC (n=9)
Inicio Final P intra Inicio Final P intra GxT
CVL (L) 3,38+0,91  3,72%0,94 0,03 2,7420,54  2,22+0,80 0,05 0,02
CVL (%) 99,9455,3  106,9+53,3 0,03 73,3+23,3  68,4+14,6 0,47 0,13
CVF (L) 3,63+0,91  3,58+1,0 0,71 2,78+0,57  2,52+0,75 0,18 0,44
CVF (%) 106254,5  104%457 0,58 74,6223,6 70,3+17,8 0,55 0,05
VVM (L) 95,8+34,7 97,5+30,3 0,71 89,0+23,7  82,5+26,7 0,34 0,58
VVM (%) 93,1+43,5 97,0£38,5 0,46 83,1+22,2  76,8+22,2 0,39 0,30

TMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GC: grupo controle; n: nimero de participantes; p
intra: comparagdo intra grupo; GxT: grupo versus tempo CVL: capacidade vital lenta; L: litros;
CVF: capacidade vital for¢cada; VVM: ventilagcao voluntaria maxima; p<0,05: valores significativos.

4.4 Capacidade funcional e aptidao cardiorrespiratoria
Na tabela 4 estdo apresentados os resultados da capacidade
funcional e da aptiddo cardiorrespiratoria. Os valores estdo expressos em
médias e desvio padrdo. Observa-se que ndo houve diferenga significativa
intragrupos ou intergrupos.
Tabela 4. Medidas das variaveis de capacidade funcional para cada grupo na

avaliacao inicial e final. Resultados estatisticos da interacdo intra e intergrupos.
Valores expressos em meédia e desvio padrao.

TMI (n=11) GC (n=9)
Inicial Final _ Inicial Final p intra GxT
intra
ISWT
Distancia
m) 378+108 402+80,3 0,24  282+105  301+131 0,17 0,75
m
VO2max
_ 13,6+2,58  14,2+1,92 0,24  11,4+2,93 11,7#3,11 0,12 0,46
(mL/kg-min)

TMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GC: grupo controle; n: nimero de participantes; p
intra: comparacdao intra grupo; GxT: grupo versus tempo; m: metros; VO2max: consumo maximo
de oxigénio; p<0,05: valores significativos.



37

4.5 Qualidade de vida

Na tabela 6 estdo apresentadas as variaveis obtidas no questionério
de avaliagdo da qualidade de vida, através do KDQOL-SF, os resultados foram
divididos em dominios. Sendo eles: capacidade funcional, limitagBes fisicas,
limitagbes emocionais, funcdo social, bem-estar, dor, vitalidade, saude geral,
problemas fisicos, efeitos da doenca, sobrecarga, trabalho, funcdo cognitiva,
interagdo social, funcdo sexual, sono, suporte social, encorajamento e
satisfacéo.

Em relacdo ao grupo TMI ndo foram encontradas diferencas
significativas na qualidade de vida apds os trés meses de intervencéo, jA no GC

foi observada uma diminuicéo significativa na variavel: problemas fisicos.



38

Tabela 5. Dados da avaliagdo da qualidade de vida por meio do questionario
KDQOL-SF no inicio e ao final do estudo. Resultados estatisticos da interacao
intra e intergrupos. Valores expressos em média e desvio padrao.

TMI (n=11) GC (n=9)
Inicial Final p intra Inicial Final p intra GxT
Cap.
) 68,6+31,4 61,3+£36,3 0,23 59,4+34,2 45,0+23,8 0,15 0,59
funciona
Lim. fisicas 75,0+35,3  63,6+43,8 0,19 41,6+45,0 33,3¢41,4 0,60 0,69
Lim.
) ) 78,7+26,9 78,7+34,2 1,0 66,6+40,8 55,5+44,1 0,38 0,21
emocionais
Funcéo
. 59,0+£30,1 56,8+30,2 0,59 54,1+27,2 40,2+36,8 0,71 0,68
social
Bem-estar 78,7£26,9 73,8£12,0 0,72 79,5£12,4 70,2+11,8 0,09 0,09
Dor 47,0£24,3  52,9+28,3 0,05 71,9+31,9 53, £35,5 0,85 0,59
Vitalidade 46,3+21,8 46,3+10,1 0,7 55,5+21,2 42,7+15,6 0,34 0,41
Saude geral  43,6+27,7 43,6%29,3 1,0 50,00420,6 47,7£22,1 0,05 0,80
Problemas
. 61,9+10,9 64,2+14,3 0,17 77,5£16,4 65,919,6 0,03 0,02
fisicos
Efeito da
54,5+16,2  57,9+20,6 0,23 63,5+25,9 55,2+11,1 0,42 0,20
doenca
Sobrecarga 53,4+24,5 50,0£29,0 0.29 38,148,5 43,0+14,8 0,36 0,10
Trabalho 40,9+43,6  36,3t452 0,59 33,3+25,0 33,331£25,0 0,42 0,59
Funcao
. 73,9+14,3 76,3+x17,2 0,13 82,9+15,3 66,6+17,3 0,09 0,05
cognitiva
Int. Social 71,5+215  73,7+24,3 0,68 69,6+19,7 68,1+18,1 0,85 0,79
Funcéo
75,0£0,0 78,146,2 0,34 32,5+10,0 39,5+27,8 0,34 0,34
sexua
Sono 45,44+18,8 52,79+12,6 0,79 62,7£17,7 44,44+10,5 0,05 0,05
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Continuacéo tabela 5. Resultados da comparacao das variaveis em dominios
na qualidade de vida através do KDQOL-SF na avaliacao inicial e final.
Resultados estatisticos da interacdo intra e intergrupos. Valores expressos em
meédia e desvio padrao.

TMI (n=11) GC (n=9)
Inicial Final p intra Inicial Final p intra GxT
Suporte
. 74,24+27,2 72,7£30,0 0,34 85,1+10,0 74,0+£35,4 0,37 0,45
social
Encoraja
12,5+£18,5 19,3+12,5 0,22 69,4+41,0 56,9+£32,5 0,09 0,05
mento
Satisfacéo 65,1+11,6 63,6+12,5 0,34 68,5%£19,4 79,6£18,2 0,19 0,17

TMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GC: grupo controle; n: nimero de participantes;
m: metros; p intra: comparacéo intra grupo; GXT: grupo versus tempo; p<0,05: valores
significativos; Cap: capacidade; lim: limitagfes; int: interacao
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5. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo investigar os efeitos de um protocolo
de TMI, supervisionado, realizado por um periodo de trés meses, na melhora da
forca e resisténcia muscular respiratéria, funcao pulmonar, capacidade funcional,
aptidao cardiorrespiratéria e qualidade de vida em individuos com IRC, que
realizam HD.

Os principais resultados deste estudo apontaram melhora na forca e
na resisténcia muscular inspiratdria assim como, da capacidade vital lenta ap4s
o periodo de TMI, que sao resultados importantes, visto que, tanto a IRC quanto
0 procedimento de HD afetam diversos sistemas, incluindo o sistema
respiratério, com complicages como derrame pleural, hipertensdo pulmonar,
calcificacdo do parénquima pulmonar, e assim, comprometimento respiratorio
(BAVBEK et al., 2010; PALAMIDAS et al., 2014). Tarasuik et al. (1992) em um
estudo in vitro, mostraram diminuicdo da for¢ca do musculo diafragma apos a
inducdo da uremia, além disso Zifko et al. (1995) também em um estudo in vitro
ilustraram o atraso na laténcia do nervo frénico em pacientes com doenca renal
cronica. Assim, individuos com DRC apresentam reducdo da forca muscular
respiratéria e baixo condicionamento cardiorrespiratério, que limitam suas
atividades de vida diaria e aumentam a mortalidade (POSSER, 2016).

Soares et al. (2017), em seu estudo sobre o efeito de dois protocolos
de TMI, na for¢ca muscular respiratoria, ndo observou diferencas para a variavel
de PEmax ap0s 6 meses de treinamento, justificando tal resultado, pelo fato do
dispositivo utilizado para o TMI ter como objetivo, o treinamento da musculatura

inspiratoria, sem resisténcia durante a expiracdo. O mesmo ocorreu no presente
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estudo, onde néo foram encontradas diferencas significativas na variavel PEméax
apos o protocolo de 3 meses de treinamento da musculatura inspiratéria.
Segundo McConnel et al. (2013) os musculos respiratérios, como
musculos esqueléticos, podem fisiologicamente remodelar quando estimulados
com exercicios de maior intensidade e frequéncia, respeitando o principio da
sobrecarga. No presente estudo, ao avaliarmos os valores de PIméx
encontramos uma interacdo positiva (grupo versus tempo) apos os trés meses
de TMI. Figueiredo et al. (2018) realizaram um protocolo de TMI semelhante ao
do presente estudo, em individuos com IRC em hemodidlise, concluindo que o
TMI melhora o0s parametros funcionais e biomarcadores inflamatorios
modulados, além disso, o TMI provocou em seu estudo uma resposta
semelhante ao treino aerdbico de baixa intensidade em pacientes em

hemodidlise.

A avaliacdo muscular respiratéria tem uma importancia significativa
na andlise das disfuncdes respiratérias encontradas em algumas doencas, que
cursam com fraqueza muscular respiratéria (ALVES, BRUNETO, 2006). A
avaliacdo da resisténcia muscular inspiratéria reflete a capacidade do musculo
em suportar cargas, que podem estar aumentadas em situacdes que implicam
em maiores demandas, como em situaces de complicacdes respiratorias (LIMA
et al., 2018; ROCHA et al., 2018).

Na comparacdo intergrupos, levando em consideracdo a analise
grupo versus tempo, foi observada interacdo significativa para a variavel
PImaxS, evidenciando maiores valores no grupo TMI ap6s o treinamento,
demonstrando assim que o TMI pode auxiliar no ganho de resisténcia muscular

respiratoria em individuos com IRC, podendo levar a uma melhora da resisténcia
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muscular e consequentemente levando estes individuos a um menor quadro de
alteracdes respiratorias, frequentes nesta populacao de acordo com Mukay et al
(2018). Segundo dados da literatura as adaptacdes dos musculos inspiratorios
estdo relacionadas ao tipo de treinamento muscular respiratério utilizado, onde
sabe-se que cargas de 50 a 60% da PImax, promovem hipertrofia (aumento da
area de seccdo transversa, aumento da forca muscular), e aumento da
proporcéo de fibras tipo I. (KOUIDI et al., 1998, WORKENEH et al., 2006). No
presente estudo a carga de treinamento utilizada foi de 50% da PIméx e pode
ter contribuido para o aumento da resisténcia muscular respiratoria avaliados
através da PImaxs.

Sobre a fung¢do pulmonar, Sharma et al.,, (2017) observaram que
individuos com DRC apresentam parametros espirométricos inferiores aos
valores previstos normais (ou seja, <80% dos valores previstos), o que difere do
presente estudo onde em todas as variaveis de funcao pulmonar avaliadas nesta
populagdo apresentaram valores proximos ou acima de 80% dos valores
previstos, ndo evidenciando alteracdes espirométricas importantes.

Mallamaci et al. (2010) afirmam que altera¢des na funcao pulmonar
em individuos com IRC sdo especialmente associados com sobrecarga de
volume, incluindo edema pulmonar, derrame pleural, aumento da
permeabilidade capilar pulmonar, fibrose pulmonar, calcificagdo pulmonar. No
presente estudo foram inclusos apenas individuos clinicamente estaveis, sem
doencas pulmonares pré-existentes, o que poderia justificar a auséncia de
disfunc¢des pulmonares na presente populagéo.

Apos os trés meses de TMI no presente estudo, foi observado um

aumento significativo da CVL dos individuos com IRC, isso contradiz os achados
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de Da Silva et al. (2011) que ndo mostraram diferencas estatisticamente
significantes nas variaveis de fun¢do pulmonar, comparando antes e depois de
oito semanas de TMI com 40% da PImax, realizados através de 5 repeticdes
com descanso de um minuto por 15 minutos, justificando esse resultado devido
fato do TMI ter como objetivo aumentar a forca da musculatura inspiratoria e nao
volumes e capacidades pulmonares. Essa contradicdo dos resultados pode ser
explicada em funcdo da diferenca das séries e cargas impostas nos
treinamentos, onde o presente estudo utilizou um maior nimero de repeticdes e
um maior periodo de treinamento, contribuindo para o aumento da CVL apés o
TMI.

Em relacdo ao efeito do TMI na capacidade funcional a hipétese deste
estudo, n&o pode ser confirmada uma vez que ndo foram evidenciadas melhorias
na distancia percorrida ou no VO2max na populacao estudada.

Os efeitos do TMI na aptidao fisica em individuos com IRC em HD
ainda necessitam de mais estudos para serem confirmados. No presente estudo
observamos que o TMI néo foi eficaz no aumento da distancia percorrida no
ISWT, bem como no VO2max, o que contradiz o estudo de Pelizzaro et al. (2013),
onde ao aplicar um protocolo de TMI, durante 10 semanas, por trés vezes na
semana em individuos com IRC que realizavam HD, foi constatado uma melhora
significativa da capacidade funcional avaliada através da distancia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos. Diversos autores evidenciam que individuos
hemodialiticos apresentam baixos niveis de atividade fisica, contribuindo e
favorecendo o sedentarismo e a deficiéncia funcional (ARAUJO FILHO et al.,
2016; KIM et al., 2014; LI et al., 2016), associados ao baixo indice de massa

muscular e fragueza muscular periférica (NETO et al., 2016; PALAMIDAS et al,
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2014). Os resultados da capacidade funcional e cardiorrespiratoria encontrados
neste estudo podem se justificar pelo fato de que os participantes nao eram
praticantes de atividade fisica, e todos relatavam néo realizar nenhum tipo de
atividade fisica, além disso, ao observarmos a distancia percorrida da presente
populacdo e do estudo de Pelizzaro et al. (2013) pode se observar menores
valores basais nos individuos do nosso estudo, podendo evidenciar uma menor
capacidade funcional.

No presente estudo, os individuos com IRC, foram avaliados quanto
a sua QV através do instrumento KDQOL-SF, amplamente utilizado na &rea da
pesquisa e os resultados demonstraram que nao houve diferenca significativa na
qualidade de vida ap6s os trés meses de TMI, quando comparados ambos 0s
grupos. Sabe-se que as terapias substitutivas para individuos com IRC
apresentam trés objetivos basicos: aumentar a longevidade, reduzir a morbidade
e melhorar a qualidade de vida (QV) dos pacientes. Porém sabe-se que as
sessbes de HD tomam vérias horas por semana e causam uma série de
limitacdes que prejudicam aspectos relacionados a qualidade de vida, como a
possibilidade de viajar, ter um trabalho remunerado e até mesmo a influéncia na
funcdo sexual (BARBOSA, et al., 2007). Segundo Lee et al. (2004), os aspectos
da qualidade de vida dependem, consideravelmente, das sensacdes subjetivas,
que séo influenciadas por varios fatores fisiol6gicos e sociais, tais como, niveis
de hematdcrito, niveis de albumina, funcdo renal residual, tracos pessoais,
suporte social e qualidade do tratamento recebido e Da Costa et al. (2010)
complementam que a doenga, também, interfere na realizag&o das atividades da

vida diaria e na percepcao do bem-estar individual. Sendo assim sabe-se que
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diversos fatores podem influenciar na QV destes individuos, e que o TMI, n&o foi
o suficiente para melhorar a QV nestes individuos.
6. LIMITACOES DO ESTUDO

Sabe-se que tanto a IRC quando o procedimento da HD, afetam
diretamente esta populacdo, estudos revelam que, individuos com IRC
apresentam uma reducgéo da qualidade de vida e da cognicdo, diminuicdo da
atividade fisica, perda da massa muscular e alta prevaléncia de sintomas como
fadiga, nauseas e anorexia. Além disso, com o inicio da HD é frequente observar
nesta populacdo uma piora do seu status funcional, condicdo que se associa
com o risco aumentado de hospitalizacdo e 6bito (WIGGINGS et al., 2010;
BASTOS, 2011). Tais fatores foram encontrados na populacdo do presente
estudo, onde ao decorrer da pesquisa foi observada uma grande fragilidade
destes individuos, como alteracdes recorrentes de pressao arterial, glicemia,
edemas e sinais de fadiga e nausea, fatores que muitas vezes limitaram a
progressdo do protocolo de treinamento em nossa populacdo, além disso,
conforme relatos pessoais, tais alteracdes levam estes individuos a diminuirem
suas atividades diarias e aumentarem o comportamento sedentario.

O numero elevado de participantes com problemas de deslocamento
pelo fato de necessitarem de transporte publico ou dependentes de ajuda do
municipio resultou na exclusdo de muitos individuos, fator que influenciou

negativamente o alcance do calculo amostral.
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7. CONCLUSAO
Através desses resultados, pode se concluir que o TMI
supervisionado, durante trés meses ou 36 sessfes, em individuos com IRC,
submetidos a HD, proposto neste estudo, promoveu a manutencdo da forca
muscular inspiratoria, resisténcia muscular e melhora da capacidade vital,
sugerindo que o mesmo é eficaz como forma de intervencao, embora néo tenha
trazido beneficios para a melhora da capacidade funcional, cardiorrespiratoria e

qualidade de vida.
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