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RESUMO

Introdugao: Os pacientes com doenga renal crénica (DRC) podem apresentar
complicagbes cardiorrespiratorias e musculares, causadas em sua maioria pela
sarcopenia urémica. O treinamento muscular respiratério e periférico séo terapias
seguras, eficazes e de baixo custo que podem melhorar a forga muscular e os
volumes pulmonares. Objetivo: Avaliar os efeitos do treinamento muscular
inspiratorio (TMI) e treinamento muscular expiratério (TME) e do treino periférico
sobre a forga muscular respiratoria e periférica, sarcopenia urémica e os volumes
pulmonares, em pacientes com DRC nos estagios 3 a 4. Metodologia: Trata-se de
um ensaio clinico randomizado com pacientes de ambos os sexos com diagndstico
de DRC em tratamento n&o dialitico (3 ao 4-ND). Ser&o distribuidos em 4 grupos de
tratamento (G1, G2, G3 e G4) submetidos a protocolo de treinamento resistido
respiratorio e periférico, em que o TMI e o TME sera realizado em carater domiciliar
por dias da semana com 30 minutos de duragéo, distribuidos em 15 minutos (manha
e tarde) e o treino resistido periférico supervisionado por 3 vezes na semana, ambos
com duragao total de 8 semanas. Resultados esperados: Espera-se que ao término
do protocolo de treinamento os pacientes apresentem aumento da forgca muscular
respiratoria e periférica, assim como, melhora na sarcopenia e incremento nos

volumes pulmonares.

Palavras-chave: Doencga renal cronica, treinamento muscular respiratorio, musculos

respiratorios e funcédo pulmonar
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1. INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é determinada por alteragdes na estrutura e
funcdo renal por no minimo trés meses, e esta dividida em cinco estagios, conforme
a taxa de filtracdo glomerular (TFG) (ANDRADE, et al., 2023, CARSWELL, et al.,
2023). As causas mais comuns da DRC estdo relacionadas a origem genética,
congénita ou a doencas sistémicas, como hipertensao arterial sisttmica (HAS) e o
diabetes mellitus (DM) (DE AGUIAR, et al., 2020). No Brasil, estima-se que 3 a 6
milhdes de individuos possuam a DRC e que sua prevaléncia nos estagios 3 a 4 em
adultos é 6,7%, sendo de 21,4% na faixa etaria acima de 60 anos (NASCIMENTO, et
al. 2021; NAKATA, et al. 2023).

A medida que a TFG diminui ocorrem alteragdes nas células satélites, proliferacdo
e formacdo de mioblastos, responsaveis pelo reparo tecidual. Essas manifestactes
provocam a sarcopenia urémica, encontrada nos estagios 3 e 4 da DRC (DIPP, et al.,
2020). A sarcopenia urémica esta associada com a perda de forga e massa muscular,
gue afeta em sua maioria 0s musculos periféricos e respiratérios (NASCIMENTO;
SANTOS, 2022). Essa condicdo causa varias complicacfes, dentre elas, fadiga e
dispneia aos esforcos, reducdo da complacéncia pulmonar e da parede toracica, e
alteracdo da capacidade ventilatéria, influenciando as atividades de vida diarias e
contribuindo com piora na qualidade de vida (KHARBTENG, et al. 2020; KATAYIFCI,
et al. 2024; ZOCALLI, et al, 2022).

Areducao da forga muscular respiratoria e periférica resultante da uremia altera
a dinamica ventilatéria, reduzindo os volumes e capacidades pulmonares, alterando
a homeostase gasosa e, dessa maneira, causando disturbios restritivos nos pacientes
(MASSINI et al., 2023; NASCIMENTO; SANTOS, 2022). Assim como, a musculatura
periférica perde a endurance e a resisténcia aos esforcos, influenciando diretamente
na tolerancia ao exercicio e gerando a fadiga (Li, et al., 2020).

O TMI em paciente com DRC tem sido realizado para melhorar os volumes
pulmonares, aumentar a tolerancia ao exercicio, a forga diafragmatica e a forga muscular
inspiratoria, melhorando o prognéstico dos pacientes com DRC (ZHANG, et al., 2023). O
TMI tem demostrado ser uma opgao eficaz, segura e de baixo custo para a reabilitagdo
cardiorrespiratoria destes pacientes (TEIXEIRA, et al. 2023; PALHARES, et al. 2018;
M
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EDEIROS, et al 2018; CAMPOS et al., 2018).

Até o presente momento, ndo foram encontrados estudos com objetivo de
verificar os efeitos do TMI e do treinamento muscular expiratorio (TME) em
associagao com exercicios resistidos periféricos, em pacientes com DRC em estagio
nao dialitico.

Este projeto busca identificar os efeitos do TMI, TME e exercicios resistidos
nos pacientes com DRC estagio 3 e 4 e suas repercussdes sobre a forga muscular
respiratoria, periférica, sarcopenia urémica e variagao de volume toracico. Dessa
forma, o presente estudo pretende responder a seguinte pergunta: O TMI, TME e os
exercicios resistidos podem melhorar a forga muscular respiratoria, periférica,
sarcopenia urémica e volumes pulmonares em pacientes com DRC em estagio pré

dialitico?

2. JUSTIFICATIVA

A DRC j& causou cerca de 35,8 milhdes de mortes até 2017 (DEFI, et al. 2023)
e afeta 13% da populacéo mundial (ZHANG, et al., 2023). Os pacientes com DRC estéo
sujeitos a complicagdes, e entre estas, aquelas que envolvem o sistema respiratério e
muscular esquelético e respiratério. Diante disso, melhorar a fungéo respiratéria e
aumentar a forca muscular nessa populacéo sdo importantes para a sua qualidade de
vida. Embora, atualmente as complicagcbes da DRC sejam alvo de pesquisas, as
condicdes respiratérias e musculares necessitam de atencdo, especialmente na fase
de tratamento pré-dialitica.

O TMI foi utilizado no tratamento da fraqueza muscular inspiratéria em pacientes
dialiticos (MEDEIROQOS, et al., 2019), no entanto, para a fraqueza muscular expiratoria,
presente nesses pacientes (CAMPOS JUNIOR et al., 2023) n&o foram encontrados
estudos que tivessem avaliado a sua eficacia para essa populagéo (ROXO et al., 2017;
TEIXEIRA et al., 2023). O treinamento muscular respiratério € um tratamento nao
invasivo, seguro e baixo custo que pode mitigar a perda dos volumes pulmonares e a

sarcopenia urémica destes pacientes.
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3. HIPOTESES

3.1 Hipoétese nula (HO):

e O TMI, TME e o treino resistido periférico ndo aumentam a forca
muscular respiratoria e periférica (membros superiores e inferiores), nao

melhora a sarcopenia urémica e nao aumenta os volumes pulmonares.

3.2 Hipoétese alternativa (H1):
e O TMI, TME e o treino resistido periférico aumentam a forga muscular
respiratoria e periférica (membros superiores e inferiores), melhora a sarcopenia

urémica e aumenta os volumes pulmonares.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

¢ Avaliar os efeitos do TMI, TME e do treino resistido periférico sobre a
forca muscular respiratoria e periférica, sarcopenia urémica e os volumes

pulmonares em pacientes com DRC nos estagios 3 a 4.

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas dos pacientes com DRC nos estagios
quanto aos volumes pulmonares, forca muscular respiratéria e periférica, e a
presenca de sarcopenia.

e Avaliar a espessura e a mobilidade do musculo diafragma e do musculo
quadriceps

¢ |dentificar a presenca de sarcopenia entre os estadiamentos da DRC

e Avaliar os efeitos do TMI, do TME e dos exercicios resistidos periféricos
sobre a mobilidade do diafragma
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e Comparar os efeitos do treinamento muscular respiratério sobre os
volumes pulmonares e forga muscular respiratoria de acordo com estadiamento
da DRC.

5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 Definicdo da doenca renal crénica — DRC

A DRC é uma condicao clinica progressiva e irreversivel da funcao renal (DE
AGUIAR, et al., 2020; NASCIMENTO; SANTOS, 2022) que causa ho organismo a
incapacidade de manter seu equilibrio metabdlico e hidroeletrolitico (DE ARAUJO, et
al., 2023). E recomendado classificar a doenca a partir da TFG e da albuminiria
(Quadro 1).

Quadro 1: Probabilidade para doenca renal crénica, baseada na causa, na taxa de

filtragcdo glomerular e na albumindria.

Causa Categoria TFGe Albumindria (proteindria)**

*Doenca glomerular 1 =90 Al (<30) A2 (30-300) A3 (>300)

*Doenca tubulo- 2 60-89 - + ++

intersticial

*Doenca vascular 3a 45-59 + ++ +++
3b 30-45 ++ +++ +++

*Doenga congénita 4 15-29 +++ +++ +++

*Doenga cistica 5 <15 +++ +++ 4+

*TFGe: Taxa de filtragdo glomerular estimada em mL/min/1,73m?**mg/g de
creatinina. Risco para DRC: (-): Baixo risco (auséncia de DRC se nao houver outros
marcadores de leséo renal; (+): Risco moderadamente aumentado; (++): alto risco;
(+++): muito alto o risco. Fonte: Adaptada da KDIGO, 2013.

A fisiopatologia da DRC é complexa e resulta da diminuicdo na ultrafiltracdo de
liquidos e remocao de substéncias toxicas no organismo. Tem carater multifatorial e
entre as principais causas destacam-se os fatores genéticos, ambientais, metabdlicos
e hemodinamicos, que sé&o capazes de agir diretamente na funcdo renal. Doencas
sistémicas como HAS e DM influenciam diretamente a TFG, assim como, as infec¢des
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medicamentosas e obstrucdo do trato urinario que impactam no fluxo de filtracédo
(BATISTA, et al. 2023). Em fases mais avancadas, 0 paciente perde totalmente a
funcéo renal e necessita de terapia renal substitutiva (TRS), que pode ser realizada por
meio de didlise ou de transplante renal (WILKINSON, et al. 2020).

A doenca é classificada em cinco estagios, segundo a National Kidney
Foundation (NKF), em seu documento Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI) adotado pelas Sociedades Brasileira (SBN) e Internacional de Nefrologia
(ISN) conforme descrita abaixo. (COIMBRA; ULTRA, 2023)

e Estégio 1: nesta fase a funcéo renal € normal, a filtragdo glomerular esta
preservada, com valor acima de de 90 ml/min/1,73m?2.

e Estégio 2: a funcdo renal esta ligeiramente diminuida, a insuficiéncia é
leve. Neste momento inicia a perda da funcdo dos rins, onde os niveis séricos de
ureia e creatinina plasmaticos ainda sdo normais. Existe nesta fase uma TFG entre
60 e 89 ml/min/1,73 m2.

e Estégio 3: pode ser subdivido em llla e IlIb, é caracterizado pela funcédo
renal moderada ou severamente diminuida. Nos exames laboratoriais quase
sempre aparecem niveis elevados de ureia e creatinina, o paciente pode apresentar
sintomas de uremia. A TFG esta em torno de 30 e 59 ml/min/1,73 m=2.

e Estagio 4: a insuficiéncia renal estd severamente diminuida, os sintomas
de uremia estdo mais presentes, anemia, hipertensdo arterial, edema, fraqueza e
desconforto respiratério, por exemplo. A TFG cai consideravelmente para 15 a 29
ml/ min/1,73 m2.

e Estagio 5: é o estagio definido como doenca renal crbnica terminal, os
rins perdem totalmente o controle funcional hidroeletrolitico e metabdlico. Nesta fase
0 paciente apresenta-se constantemente sintomatico, com necessidade de terapia
renal substitutiva ou transplante renal. Nesta ultima fase, a TFG é inferior a 15
ml/min/1,73 m2.

A partir da estimativa de risco € possivel analisar os desfechos adversos que
estdo relacionados com a DRC, visando direcionar o tratamento adequado para
diminuir as complicacoes.

O diagndstico da DRC ocorre na presenca de marcadores de lesdo renal (um
ou mais), presengca de albumina na urina (230 mg por 24 horas e relagéao

albumina/creatinina 30 mg/g), anormalidades no sedimento urinario, presenca de
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distarbios eletroliticos por lesGes tubulares, anormalidades em exames histologicos e
de imagem, historico de transplante renal, reducdo da TFG < 60 ml/min/1,73m?
(categoria TFG G3a-G5) (LODI JIMENEZ, et al., 2024, ALKILU et al.,, 2023;
KDIGO,2013)

Apos a definicdo do estagio da DRC o paciente é direcionado a alguma politica
publica de tratamento no Sistema Unico de Saude (SUS), seja, acompanhamento
mensal ambulatorial (Estdgio 1 ao 4) ou diretamente direcionado a centros de
hemodialise (Estagio 5). Nesse contexto, o paciente serd submetido a terapia renal
substitutiva, para ocorrer a filtracdo sanguinea (NEVES, et al., 2020; BATISTA, et al.
2023, (MEDEIROS, et al., 2019; NASCIMENTO; SANTOS, 2022).

A presencga de outras comorbidades como obesidade, HAS e DM estéo
relacionadas com aumento da mortalidade destes pacientes (CARSWELL, et al.,
2023; LICO, et al., 2021). Sendo assim, 0 acesso adequado ao diagndstico,
tratamento precoce e as medidas nao farmacolégicas, permitem retardo da doenca
(ALBUQUERQUIE, et al. 2023). Recomenda-se ainda, para evitar a progressao da
DRC, o controle da presséao arterial, glicémico, mudancas no estilo de vida e atividade
fisica (ELENDU, et al., 2023; GREENWOOD, et al., 2021).

5.2 Epidemiologia da Doenga Renal Cronica — DRC

A DRC é um problema de saude publica mundial (De Aguiar et al., 2020) que
afeta cerca de 10% dos adultos (GREENWOOD, et al., 2024a) (ALBURQUEQUE,
2023) e estima-se que, em 2040 a DRC sera a quinta causa de morte no mundo (Li et
al., 2020). Atualmente, no cenario brasileiro, foi observado aumento na sua incidéncia
e prevaléncia (ASBEQUE, et al.2024), visto que a DRC tem sido cada vez mais
notificada.

No Brasil estima-se que 3 a 6 milhdes de individuos possuam a DRC e que sua
prevaléncia nos estagios 3 a 4 em adultos é 6,7% (NASCIMENTO, et al. 2021;
NAKATA, et al. 2023). Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, a DRC afeta
cerca de 7,2% pessoas com 30 anos, 28% a 46% em adultos acima de 64 anos
(NASCIMENTO, et al. 2022).

Foram registrados 81.034 6bitos por DRC no Brasil entre 2009 a 2020, sendo
destes 57,4% em pacientes do sexo masculino e 43,1% na faixa etaria de 75 anos ou
mais (GOUVEIA, 2023). Na avaliacao da taxa de mortalidade da DRC por regido do
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pais, a regido Nordeste ocupa o0 segundo lugar (MARINHO, et al. 2020). Esta
ocorréncia pode ser relacionada com o numero maior de habitantes desta regido, com
0 processo de envelhecimento e o aumento de doengas sistémicas nao tratadas da
populagédo (ANDRADE, et al. 2020).

Pernambuco (PE) dispde do Plano Estadual de Saude (PES), que expressa 0
compromisso do Governo com a saude dos pernambucanos e discrimina prioridades,
medidas e acdes planejadas pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
(SES/PE) para analisar a situacdo de saude, identificando os principais problemas, a
fim de subsidiar o planejamento, a operacionalizacdo, o monitoramento e a avaliacdo
das acbes e servicos de saude ao longo de quatro anos. De acordo com esse
documento, foi identificado que entre 2016-2019, a taxa de prevaléncia da DRC no
Estado foi de 11% e, entre 2020-2023 houve aumento na média anual de TRS regulado
no SUS (PERNAMBUCO, 2020).

5.3 Alteragdes sistémicas da doenga renal cronica (DRC)

Com a evolucdo da DRC ocorrem altera¢des permanentes e irreversiveis em
alguns orgaos devido aos compostos urémicos (NAGAHAMA, et al. 2024). Estas,
podem surgir a partir do estagio 3 ocasionado desequilibrio hidroeletrolitico e acido
béasico (FREITAS, et al. 2021).

A fisiopatologia da DRC é caracterizada pela agresséo crbnica das células
renais, promovendo uma cascata inflamatoria com infiltracdo de células imunes e
secrecdo de matriz extracelular pelas células mesangiais. Como consequéncia,
ocorre substituicdo do tecido renal normal por fibrose, ocasionando
glomeruloesclerose, fibrose intersticial e atrofia tubular (AMMIRATI, et al. 2020).

Os efeitos da DRC no sistema cardiovascular, ocorrem em decorréncia a
retencdo de sodio e agua, gerando sobrecarga de volume que aumenta a
hiperatividade simpatica e ativa 0 sistema renina-angiotensina-aldosterona
(ZOCALLI, et al. 2023 LICO, et al. 2021). Estas alteracOes estdo associadas a
doencas cardiovasculares, como hipertrofia ventricular esquerda, doenca arterial
coronariana e a HAS, a principal causa de morte em pacientes com DRC e ocorrem
devido ao processo de remodelacdo nos cardiomiocitos e fibroblastos, que aumenta

a sintese de colageno e gera a fibrose miocérdica (COIMBRA; ULTRA 2023).
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As toxinas urémicas comprometem o sistema parassimpatico causando danos
na estrutura das artérias, e dessa forma ocasionando reducdo da variabilidade da
frequéncia cardiaca (PANIZO, et al. 2021; JANKOWSKI, et al. 2021). As arritmias nos
pacientes com DRC estdo associadas com o comprometimento estrutural do sistema
nervoso autbnomo e tornam-se fator de risco para o aumento da mortalidade dessa
populacdo (ELENDU, et al. 2023). Nos estagios 3 e 4 da DRC, a piora na TFG e o
aumento da proteindria podem causar insuficiéncia cardiaca (IC) devido a
remodelacdo celular, e tornar os achados ecocardiograficos mais comuns
(FITZPATRICK, et. al. 2023).

No sistema respiratorio, as repercussdes ocorrem devido a diversos
mecanismos que causam hipoxemia e alteracbes pulmonares (MEDEIROS et al.,
2018). As principais séo a congestao pulmonar, distirbio ventilatério restritivo, fibrose
pulmonar e pleural e hipertensdo pulmonar (ANEES, et. al. 2020, PANIZO et al.
2021). Ainda, pode ser encontrada fraqueza dos musculos respiratérios, relacionada
a inflamacdo sistémica, alteragcbes no metabolismo energético e deficiéncia de
vitamina D (COIMBRA et al., 2023)

O aumento do volume extracelular nestes pacientes ocorre devido a redugao
da pressao oncotica plasmatica em decorréncia da hipoalbuminemia e aumento da
pressao hidrostatica, levando a saida de liquido dos capilares pulmonares (LELII, et
al, 2023; PIERSON, 2006). As repercussbes do edema pulmonar podem ser
assintomaticas, porém depende da sua extensdao e em casos de sobrecarga de
volume, podem evidenciar necessidade de intervencao (ZOCALLI et al., 2023).

A hipoxemia ocorre devido ao desvio da curva de dissociacado da hemoglobina
para a esquerda, causando reducdo da liberacdo de oxigénio aos tecidos. Este
mecanismo ocorre em resposta ao aumento do pH, hipoventilagéo alveolar pela piora
na difusdo de COg, depressado do centro respiratorio e o acumulo de leucdcitos nos
pequenos vasos pulmonares (PIERSON, 2006). O déficit na distribuicdo de oxigénio
pode causar reducdo na sintese de ATP muscular, aumento na resisténcia a insulina
e alteracdes no equilibrio glicolitico e dos acidos graxos (RUBIO-LOPEZ, et al. 2023).

A fibrose pulmonar ocorre por aumento no depoésito de sais de célcio no
parénquima pulmonar e resulta da hipercalcemia, hiperparatireoidismo,
hiperfosfatemia e suplementacdo de vitamina D (BELEM et al., 2014). Alguns
pacientes ndo apresentam sintomas, mas em casos mais avancados surge dispneia
e tosse produtiva (CHRISTINE et al., 2012; DEFI et al., 2023). Estas variacdes do
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sistema respiratério desencadeiam alteracdes de aspecto restritivo, que repercutem
diretamente na mecanica ventilatoria (STEVENS et al., 2024)

A sarcopenia urémica na DRC é uma condicao catabdlica e progressiva que
ocorre em reducdo da sintese proteica e aumento da protedlise muscular, aumento
do metabolismo glicolitico, causando reducdo fisiologica da massa e da forca
muscular (WANG, et al, 2022; SERRANQO, et al, 2022). Tem prevaléncia de 4 a 49%
nos pacientes com DRC em estéagio ndo dialitico (SABATINO, et al. 2021).

Sua etiologia multifatorial esta relacionada, entre outros fatores, com a
ativacdo de mediadores que estimulam o sistema da ubiquitina-proteossoma (SUP)
dependente de ATP (SOUZA et al., 2015). Devido a inflamacao sistémica ocorre
diminuicéo e alteragdo da fungdo das mitocdndrias musculares, acidose metabdlica,
acumulo de toxinas urémicas e estresse oxidativo (GAMBOA, et al, 2020;
STENVINKEL, et al., 2016). Este ultimo, quando associado a queda da TFG, induz
respostas na matriz extracelular, causando resposta fibrotica muscular (ELENDU, et al.
2023).

A presenca de anemia, 0 aumento na resisténcia a insulina e diminuigdo dos
acidos graxos associados as anormalidades da carnitina, e o excesso de hormdnio
da paratireoide influenciam na ocorréncia de sarcopenia. Estas alteracdes, interferem
diretamente na producdo ATP afetando a capacidade cardiorrespiratéria, o nivel de
atividade fisica e a realizacdo de atividades diarias (WILKINSON, et al., 2019;
MANSSINI et al., 2023; Greenwood et al., 2024)

A fragueza muscular periférica e respiratéria também esta associada com a
disfuncdo na perfusdo muscular, citocinas pré-inflamatérias, déficit no
armazenamento de oxigénio e a administracéo de corticosteroides (ASBEQUE, et al.
2023; NASCIMENTO, et al 2022). O comprometimento na producéo de molécula de
ATP causa fadiga muscular precoce (FAHAL, 2014; GOULD et al., 2019;
KALTSATOU, et al., 2015).

A sarcopenia urémica afeta os musculos inspiratorios, expiratorios e periféricos
pelos mesmos mecanismos. A uremia reduz a forgca e o tempo de contragéo, e
aumenta a fadiga, porém, estas respostas dependem da gravidade da uremia e do
musculo afetado (LIN, et al, 2022). No sistema respiratorio, ocorre alteracdo na
ventilacdo pulmonar, no consumo e no fornecimento de oxigénio para os musculos
(ANDRADE, et al., 2014) causando reducdo da endurance e capacidade
cardiorrespiratéria (DIPP, et al.2019).
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Os pacientes que apresentam a sarcopenia urémica desenvolvem
comprometimento muscular respiratorio e periférico, que € caracterizado pelo
aparecimento de disturbios restritivos, alteragdes fibréticas pulmonares e piora no
desempenho funcional (PANIZO et al. 2021; STEVENS et al., 2024; WILKINSON, et
al., 2019). Até o momento, os estudos utilizaram TMI em pacientes em tratamento
dialitico (DEFI, et al., 2023; MEDEIRQOS, et al., 2019) e apenas dois estudos em
pacientes no estagio ndo dialitico (KATAYIFCI, et al. 2024; OLIVEIRA, et al, 2017).
N&o foi descrito na literatura ensaios com TME para este publico, e considerando a
relevancia do tema e a escassez de ensaios clinicos em pacientes com DRC estagio
nao dialitico, se faz necessario avaliar os efeitos do TMI e TME sobre a variacdo de

volumes pulmonares e sobre a forca muscular respiratoria.

5.4 Definigdo de Sarcopenia

A sarcopenia € descrita pela diminuicdo da massa e fungdo muscular, causada
pelo desequilibrio na sintese de proteinas. Os fatores associados a ocorréncia da
sarcopenia incluem a obesidade, diabetes e DRC (FARIAS et al., 2019). E definida
pela European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) apoés a
confirmacdao de trés critérios que envolvem perda da massa muscular, reducéo da
forca muscular e a baixa resisténcia fisica, sendo fundamental o seu diagnéstico
precoce para minimizar as complicacdes funcionais nos pacientes (CRUZ-JENTOFT
et al. 2019).

Pacientes com DRC, sdo acometidos pelo imobilismo prolongando o que causa
um prejuizo funcional, resultando em perda de massa e forca muscular. Esse
comprometimento pode ser encontrado em diversos estagios da doenca renal, sendo
considerado um fator de progndstico reduzido, pois também afeta o condicionamento
cardiovascular destes pacientes (GADELHA et al., 2014). Sendo assim, o tratamento
precoce das complicacdes do imobilismo é fundamental, como a inclusdo em
protocolos de treinamentos resistido para minimizar as repercussdes pulmonares,

cardiacas e musculares da sarcopenia.

6. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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6.1 Delineamento do estudo e atribuicbes dos colaboradores da pesquisa

Ensaio clinico randomizado que obedecera as normas da Resolugao n°466/12
do Conselho Nacional de Saude buscando a preservagao da seguranga do paciente,
e apds a aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa, sera devidamente registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) (SCHULZ, et al., 2010) e serao
obedecidas as recomendagbes Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT).

e Descricdo das Atribuicdes da Equipe de Pesquisa
A equipe responsavel pelo desenvolvimento deste projeto € composta por
orientadora, pesquisadora principal, pesquisadores assistentes e pesquisadores
responsaveis pelo recrutamento e intervencgdes. As fungdes de cada categoria estao

descritas a seguir:

- Orientadora: Responsavel pela supervisdo cientifica e metodolégica do projeto,
orientando todas as etapas do estudo, garantindo a adequacgéo ética e metodoldgica,
acompanhando o progresso das atividades e validando os produtos finais da

pesquisa.

- Pesquisadora Principal (Orientanda) - Avaliacdo: Responsavel pelo planejamento
geral do estudo, pela avaliagao inicial e final com os instrumentos de pesquisa, analise
de dados, coordenacao da equipe, interpretacao dos resultados e elaboragao dos
documentos oficiais relacionados ao projeto. Atua como principal responsavel perante
o Comité de Etica.

- Pesquisadores Assistentes — Coleta de Dados: Responsaveis pela realizacdo da
coleta de dados, e acompanhamento das intervengdes, registro fiel das informacdes
obtidas e apoio técnico-operacional durante todo o processo de coleta. Atuam sob

supervisao da pesquisadora principal.

- Pesquisadores Responsaveis pelo Recrutamento e Intervencdes: Responsaveis
pelo recrutamento dos participantes, esclarecimento sobre os procedimentos do

estudo, apoio no agendamento das avaliagdes, execugao das intervengdes previstas
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no protocolo de pesquisa e monitoramento dos participantes ao longo do estudo,
sempre sob supervisao direta da pesquisadora principal, pesquisadores assistentes

e da orientadora.

6.2 Local e periodo de realizagao do estudo

O estudo sera desenvolvido no laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no
periodo de margco de 2025 a margo 2029. Os pacientes serdao recrutados nos
ambulatorios de Nefrologia e Cardiologia do Hospital das Clinicas de Pernambuco
(HC/UFPE).

6.3 Populagao do estudo e calculo amostral

A populagéo do presente projeto sera constituida por pacientes com DRC nos
estagio 3 e 4 (pré-dialitico), que estejam em acompanhamento nos ambulatérios de
Nefrologia e Cardiologia do HC/UFPE.

A amostra sera randomizada e sera realizado calculo amostral por meio do
programa GPower 3.1 para os desfechos: forca do musculo quadriceps, forca
muscular inspiratéria e expiratéria considerando um «a de 5%, 3 de 80% e intervalo
de confianga de 95% e margem de erro de 5%. Para a realizagdo do calculo amostral
serao utilizados os dados obtidos a partir de um estudo piloto que sera realizado apés
aprovacgao do presente projeto previamente pelo comité de ética, e sera realizado com
10 pacientes com DRC nos estagios 3 e 4, selecionados conforme critérios de
inclusao (citados abaixo) estes recrutados nos ambulatérios (citados acima) e sera
realizado no laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco e realizado previamente antes

da coleta de dados.

6.4 Critérios éticos e recrutamento dos participantes

O presente projeto serd primeiramente submetido ao Comité de Etica e

Pesquisa (CEP) da instituicdo envolvida. Apds a devida aprovacgao pelos gestores
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responsaveis e com a anuéncia aprovada, os pacientes serao recrutados pela
pesquisadora e colaboradores presencialmente nos dias de atendimento com o
meédico assistente nos ambulatorios de nefrologia e cardiologia HC/UFPE na cidade
de Recife, assim como por meio das redes sociais (whatsApp e instagram) pela
divulgacao do projeto e todos os pacientes serdo informados sobre a participagao
voluntaria. Porém, sera fornecido ajuda de custo para passagens de ida e volta (por
conta da pesquisadora principal) ao departamento de Fisioterapia, assim como,
disponibilizados lanches nos trés dias durante os horarios de atendimento da
pesquisa.

Sera fornecido no primeiro contato, explicagao sobre a pesquisa, assim como,
detalhados os riscos e beneficios de sua participagdo. Em seguida, os pacientes que
concordem em participar da pesquisa assinarao o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido Posteriormente a assinatura, os pacientes serao submetidos ao inicio da
coleta de dados (avaliacdo inicial e final) que ocorrera forma presencial e
individualizada no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar, do Departamento de
Fisioterapia da UFPE.

6.5 Critérios de elegibilidade

6.5.1 Ciritérios de Inclusao

Pacientes com diagndstico de DRC nos estagios 3 e 4, idade maior ou igual a
18 anos e menor igual 65 anos, de ambos 0s sexos e que estejam em

acompanhamento pela nefrologia ha pelo menos 3 meses.

6.5.2 Critérios de Exclusao

Pacientes com comprometimento cognitivo que prejudique a compreensao e a
participacdo no estudo; presenca de infeccao respiratéria aguda, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (pacientes previamente avaliados para a categorizagao da amostra,
através da espirometria, que sera realizada pela pesquisadora principal e
pesquisadores assistentes, conforme esta descrito no item 8, coleta de dados);
insuficiéncia cardiaca descompensada, angina instavel, infarto agudo do miocardio
recente, pacientes acamados e/ou cadeirantes com dificuldade de locomogao;
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pacientes com DRC em tratamento dialitico; e obesos graus Il e lll. Serdo excluidos
0os paciente que praticam regularmente algum tipo de atividade fisica (natagao,
corrida, musculagao ou outro esporte).

6.6 Definicdo e operacionalizagcao das variaveis

6.6.1 Variaveis independentes

Variaveis Tipo
Treinamento muscular inspiratorio (TMI) qualitativa nominal
Treinamento muscular expiratorio (TME) qualitativa nominal
Treinamento resistido periférico qualitativa nominal

6.6.2 Variaveis dependentes

Variaveis Medida Tipo
Presséo inspiratoria maxima (PImax) cmH20 quantitativa continua
Pressao expiratéria maxima (PEmax) cmH20 quantitativa continua
Teste de sentar e levantar de 30s Segundos (s) quantitativa continua
Volume corrente da caixa toracica litros (L) quantitativa continua

pulmonar (VCctp)

Volume corrente da caixa toracica litros (L) quantitativa continua
abdominal (VCcta)

Volume corrente do abdome (VCab) litros (L) quantitativa continua

Volume corrente da caixa toracica litros (L) quantitativa continua
(VCpt)

Tempo inspiratorio (Ti) segundos (s) quantitativa continua

Tempo expiratério (Te) segundos (s) quantitativa continua
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Tempo total do ciclo respiratério segundos (s) quantitativa continua
(Ttot)

Relacao do tempo inspiratorio pelo | percentagem (%) | quantitativa continua

tempo total do ciclo respiratorio

(Ti/Ttot)
Frequéncia respiratéria (FR) respiragdes por | quantitativa continua
minuto (rpm)
Ventilagdo minuto (VM) litros por minuto | quantitativa continua
(L/min)
Espessura diafragmatica na milimetros (mm) | quantitativa continua
capacidade residual funcional
Espessura diafragmatica na milimetros (mm) | quantitativa continua
capacidade pulmonar total
Taxa de espessamento milimetros (mm) | quantitativa continua
Mobilidade diafragmatica na percentagem (%) | quantitativa continua
capacidade residual funcional
Mobilidade diafragmatica na milimetros (mm) | quantitativa continua

capacidade pulmonar total

Espessura do musculo quadriceps | percentagem (%) | quantitativa continua

Volume expiratorio forgado no 1° litros (L) quantitativa continua
segundo (VEF+1)

Capacidade vital forgada (CVF) litros (L) quantitativa continua

Relagdo VEF1/CVF percentagem (%) | quantitativa continua

Questionario de qualidade de vida - pontos quantitativa continua
SF36

Percepgao global de mudanca pontos quantitativa continua

Circunferéncia da panturrilha Centimetros quantitativa continua
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Teste de velocidade da marcha (VM) minutos quantitativa continua
Teste de pressao palmar Kof quantitativa continua
Timed Up and Go Segundos (s) quantitativa continua
*Creatinina, ureia, fésforo, calcio, (mg/dL). quantitativa continua

colesterol, triglicerideos e glicose

*Albumina e hemoglobina (g/dL) quantitativa continua
*Paratorménio (pg/ml) quantitativa continua
*Potassio (mEg/L) quantitativa continua

*Observagao: estas variaveis serao coletadas através de exames prévios ja
realizados pelos pacientes em seu acompanhamento ao seu médico assistente
nefrologista, portanto, n&o seréo realizadas coletas de sangue, novas solicitagdes ou
uso de prontuario para analise destas variaveis. Ressaltando que, esses dados serao
preenchidos no momento da avaliacdo caso, 0 paciente possua exames impressos
em maos e os fornega aos pesquisadores no dia da avaliagéo (encontro incial).

6.6.3 Variaveis de controle

Variaveis Medida Tipo
Idade anos quantitativa continua
Sexo feminino, masculino qualitativa nominal

Presséo arterial sistélica | milimetros de mercurio quantitativa continua

(PAS) (mmHg)
Presséao arterial diastolica| milimetros de mercurio quantitativa continua
(PAD) (mmHg)
Frequéncia cardiaca (FC)| batimento por minuto quantitativa continua
(bpm)
Saturacéao periférica de percentagem (%) quantitativa continua

oxigénio (Sp02)

Escala de Borg pontos qualitativa ordinal

Tempo de doencga renal meses quantitativa continua

6.6.4 Variaveis de confundimento
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Variaveis

Tipo

Indice de massa corporal (IMC)

qualitativa ordinal

Doenca renal hereditaria

qualitativa ordinal

6.6.5 Variaveis Descritivas

Variaveis Tipo
Idade quantitativa continua
Sexo qualitativa nominal

Hipertenséao arterial sistémica

qualitativa nominal

Diabetes mellitus

qualitativa nominal

Medicamentos em uso

qualitativa nominal

6.7 Desfechos Primarios

e Forgca muscular respiratoria (PImax e PEmax) e periférica (musculo

quadriceps) por meio do Teste de Sentar e levantar de 30 segundos (TSL).

6.8 Desfechos secundarios

e Volume corrente da caixa toracica pulmonar (VCctp), volume corrente

da caixa toracica abdominal (VCcta), volume corrente abdominal (VCab), tempo

inspiratorio (Ti), tempo expiratorio (Te), tempo total do ciclo respiratério (Ttot),

relagdo do tempo inspiratério pelo tempo total do ciclo respiratério (Ti/Ttot),

frequéncia respiratéria (FR) e ventilagado minuto (VM).

o Espessura diafragmatica na capacidade residual funcional (Ecrr),

espessura diafragmatica capacidade pulmonar total (Ecpr), taxa de espessamento

(TE), mobilidade diafragmatica na capacidade residual funcional (MDcrF),

mobilidade diafragmatica na capacidade pulmonar total (MDcpt), espessura do

musculo abdominal (M. Abd).

e Espessura do musculo quadriceps
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e Capacidade vital forgada (CVF) expressa em (L/min), volume expiratorio
forgado no 1° segundo (VEF1) expressa em (L/min), relagdo VEF1/CVF expresso
em porcentagem (%)

e Qualidade de vida

e Percepcao Global de mudanca

e Circunferéncia de panturrilha

e Teste de velocidade da marcha (VM)

e Forga de preensao palmar

e Timed Up and Go (TUG)

e Indice de massa corporal (IMC), Massa muscular esquelética (MME),
Percentual de massa magra (PMM), indice de massa muscular (IMM), Massa de

gordura corporal e Percentual de massa gorda.

7. RANDOMIZAGAO, CEGAMENTO E SIGILO DE ALOCAGAO

Participarao da pesquisa um total de dez pesquisadores, sendo que trés
pesquisadores assistentes e a pesquisadora principal realizaram as avaliacdes
juntamente, um pesquisador sera responsavel pela randomizagcdo e cegamento, e
cinco pesquisadores realizardo o treinamento, em regime de escala semanal A
randomizacao sera realizada pelo software randomization.com por um pesquisador
nao envolvido nas outras atividades da pesquisa, em seguida este realizara a
alocagcao dos numeros em envelopes opacos. Os envelopes serdao entregues aos
pesquisadores responsaveis pelo treinamento, de maneira que os dois avaliadores
nao poderao ter acesso para manter o cegamento. Os pacientes estarao distribuidos
em trés grupos, grupo experimental — G1: TMI com carga de 50% da PImax e TME
com carga de 50% da PEmax, associado ao treinamento resistido periférico, o G2
realizara TMI com carga de 50% da Plmax associado ao treinamento resistido

periférico, o grupo experimental — G3 o TME com carga de 50% da PEmax associado

ao treinamento resistido periférico e r xperimental — G4 sera o Sham.
Randomizagdo

N

Grupo Grupo Grupo Grupo

ExperimentalG

Experimental Experimental ExperimentalG a

G1 G2 3
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7.1 Fluxograma alocagao, seguimento e analise dos participantes
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Fluxograma CONSORT 2010
Inclusdo ] Avaliados para elegibilidade (n = )

Excluidos (n= )

+ N&o atendem aos critérios de incluséo (n= )

+ Desistiram de participar (n= )

+ Outras razdes (n= )

Randomizados (n= )
[ Alocacdo l
Alocagao para a intervengao (n= ) Alocagdo para a intervengéo (n= )
+ Receberam alocagédo para infervencdo (n= ) + Receberam alocacdo para intervengao (n= )
+ Néo receberam alocagdo para intervencado + Néo receberam alocagdo para intervengdo
(dar razdes) (n= ) (dar razdes) (n= )

v [ Segulmento } Y

Perda de seguimento (dar razbes) (n= ) Perda de sequimento (dar razbes) (n= )

Intervencao descontinuada (dar razoes) (n= ) Intervengao descontinuada (dar razoes) (n= )
| Andlise | ‘

Analisados (n= ) Analisados (n= )

+ Excluidos da analise (dar razdes) (n= ) + Excluidos da analise (dar razoes) (n= )

8. COLETA DE DADOS (INSTRUMENTOS PARA COLETA, PROCESSAMENTO E
ANALISE DOS DADOS)
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As avaliagdes (inicial e final) acontecerdo presencialmente e sera realizada
pela pesquisadora principal e pesquisadores assistentes do projeto, para evitar riscos
de aferigdo. A avaliagao inicial ocorrera apos assinatura do TCLE, em sala reservada
e individualmente, assim como, a avaliagao final no mesmo ambiente, para preservar

a privacidade do paciente e possiveis constrangimentos, com os instrumentos abaixo:

8.1 Manovacuometria

Na avaliacao da forga muscular respiratéria do participante sera utilizado o
manovacudmetro digital (MVD 300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil), para mensurar
a pressao inspiratoria maxima (Plmax) e pressao expiratéria maxima (PEmax). Este
teste sera realizado na avaliacdo inicial e na reavaliagdo apos o protocolo de
treinamento, e obedecera as normas da American Thoracic Society (ATS) e European
Respiratory Society (ERS).

Para uma execugao correta e boa afericao, € importante um posicionamento
adequado do paciente, que devera ficar sentado em uma cadeira com encosto para
que o térax fique posicionado em posigao de ereta, o quadril e o joelho posicionados
em 90°, com os pés encostados no chao e os bragos relaxados e posicionados na
lateral do tronco. Ainda buscando efetividade do teste, sera colocado no nariz do
paciente um clip nasal durante as manobras, visando evitar escapes e manter a
integridade do teste. Em seguida posicionado uma boquilha acoplada a boca que sera
conectada ao manovacuémetro através de uma traqueia plastica descartavel de uso
unico para cada paciente, assim como, utilizado um filtro umidificador HME para a
protecdo do aparelho e evitar contaminacgoes.

Apds o adequado posicionamento do paciente, serao fornecidos os comandos
verbais para a avaliacao da forca muscular respiratoria. Primeiramente, a avaliacao
da PImax no qual o paciente devera inspirar o ar maximo que conseguir a partir do
seu volume residual, e para avaliagdo da PEmax o paciente devera expirar o ar o
mais forte que puder, partindo da sua capacidade pulmonar total (CAMPOS JUNIOR,
et al. 2023). Diante disso, sdo necessarias trés manobras para garantir a segurancga
do teste e nao devem apresentar uma diferenga maior de 10% e dessa maneira sera
considerada mais reprodutivel e de maior valor. Para manter a seguranga do teste é
preciso no minimo 5 reprodugdes das manobras e seguir adequadamente o calculo

do predito, que foi sugerido por Neder, et al. 1999: usado para mulheres Plmax: y=
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0,49 x idade +110,4 e PEmax: y=0,61 x idade +115,6 e nos homens deve-se usar a
seguinte equacgao PImax: y= 0,080 x idade + 155,3 e para PEmax: y= 0,61 x idade +
115,6. Serdo adotados como referéncia e normalidade para mulheres PImax de 60
cmH20 e PEmax 120 cmH20, e nos homens PImax de 80 cmH20 e PEmax 150
cmH20 (ROCHA; ARAUJO, 2010). A partir do valor predito sera calculado o

percentual do predito para PImax e PEmax de todos os voluntarios.

8.2 Teste de sentar e levantar da cadeira de 30 segundos (TSL)

E um teste utilizado para a mensuragdo indireta da forca dos membros
inferiores, visando identificar a capacidade funcional do paciente e suas atividades de
diarias cotidianas tais como: subir escadas, levantar, sentar, caminhar e outras
atividades rotineiras. O paciente devera iniciar o teste sentado na cadeira, com os
bragcos cruzados sobre o trono e os pés posicionados no solo. O fisioterapeuta
indicara o momento para o paciente levantar-se e sentar-se sem ajuda das mé&os ou
terapeuta por 30 segundos, onde sera contabilizado o maior numero de repeti¢cdes
(BOHANNON, 2006, MELO, et al. 2019). Sera considerado como mudanga minima
detectavel o valor de 4 repeticdes apods o treinamento (Segura-Orti e Martinez-Olmos,
2011).

8.3 Pletismografia optoeletrénica

Na avaliacdo dos volumes pulmonares sera utilizado pletismografia
optoeletrénica (POE) da marca (BTS Bioengineering®, Mildo, Italia) os pacientes
serao posicionados sentados na maca com a coluna ereta a 90°, os joelhos
flexionados com os pés apoiados na escada de acesso a cama, 0s membros
superiores serao dispostos sobre dois rolos de altura de 40 centimetros, com ombros
relaxados, cotovelos flexionados e punhos em posi¢cao neutra. Serdo posicionados
89 marcadores reflexivos, distribuidos ao longo do térax do paciente na regiao
toracoabdominal. Os marcadores sao divididos em 37 na regido anterior, 10 laterais
e 42 posteriores, também dispde de 6 cameras fixadas na parede e ao redor do
paciente para captar o reflexo dos marcadores, assim as imagens serao transmitidas
para o computador com software OEP- capture com uso da frequéncia de 60Hz
(ALIVERTI, et al, 2002). Para melhorar a avaliagao e facilitar a interpretacdo dos
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dados, as imagens serao divididas em compartimentos como caixa toracica pulmonair,
caixa toracica abdominal e abdémen, em seguida os dados passarao pelo do software
SMART tracker e também analisados no software Diamov. Na imagem abaixo, pode-
se observar a disposi¢ao dos marcadores reflexivos que seréo dispostos no térax do

paciente.

Figura 1: Posicionamento do paciente para avaliagio com a Pletismografia

optoeletrénica (POE)

Fonte: Medeiros et. al. 2019.

A coleta sera iniciada com avaliagao do paciente em repouso por trés minutos,
devera em seguida realizar trés inspira¢des profunda e uma respiragdo com uso do
POWER-breathe® por trés minutos com a carga inspiratoria de 50% da PImax. A partir
desse posicionamento, serdo avaliados em repouso e com a carga resistiva o volume
corrente da caixa toracica pulmonar (VCctp), volume corrente da caixa toracica
abdominal (VCcta), volume corrente abdominal (VCab), tempo inspiratério (Ti), tempo
expiratorio (Te), tempo total do ciclo respiratério (Ttot), relagédo do tempo inspiratorio
pelo tempo total do ciclo respiratério (Ti/Ttot), frequéncia respiratéria (FR) e ventilagao
minuto (VM).
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8.4 Avaliacdo morfométrica da musculatura respiratoria

Seguindo nas avaliagdes, sera feita uma avaliagdo morfométrica dos musculos
diafragma e quadriceps femoral, serdo realizadas por meio da ultrassonografia
(LOGIQ-V2, Medical System, General Electric - GE, China). Além da espessura
muscular, os seguintes grupamentos musculares terdo a analise da area de secgao
transversa e ecogenicidade através do software Imagem J do quadriceps femural e
do diafragma. As avaliagbes serdo realizadas por apenas dois avaliadores com
experiéncia, treinados e com um alto nivel de confiabilidade interavaliador. Para
obtencao dos dados de maneira confiavel e manter a integridade dos dados obtidos
sera utilizada a média uma de 3 medidas, com diferenca menor de 10% entre elas
(BOUSSUGES, et al.,2009,2022).

8.4.1 Avaliagdo morfométrica da musculatura musculo diafragma

Para mensurar a espessura e capacidade contratil diafragmatica, os pacientes
serao posicionados em decubito lateral esquerdo e um transdutor linear de 7.5 MHz
sera acoplado entre o oitavo e nono espaco intercostal direito, entre as linhas axilar
anterior e média, sendo o musculo diafragma visualizado em tempo real entre duas
linhas hiperecdicas paralelas que identificam a membrana pleural e peritoneal
(SOUZA, et al., 2014).

O valor da espessura sera medido em militares (mm) da distancia da
membrana pleural superior para a membrana pleural inferior no final da expiragéo. A
aquisicao de imagens sera realizada durante a capacidade residual funcional (ECRF
— espessura do diafragma relaxado), ao final da capacidade pulmonar total (ECPT —
espessura do diafragma contraido) e ao final do volume residual (EVR — espessura
do diafragma alongado) ap6s uma manobra de expiragdo lenta maxima. A ultima
manobra sera realizada para determinagcdo da variacdo de espessamento do
diafragma (AEdi) e a fragdo de espessamento do diafragma (FEdi). Enquanto, que a
fracao de espessamento (FE), sera medido a variagdo da espessura do diafragma no
fim da expiragao (Tdi-exp) e fim da inspiragao (Tdi-insp) (FUKUMOTO, et al. 2015,
SCANLON,2014)

Para mensurar a mobilidade diafragmatica, sera utilizado o transdutor convexo

(3,5MHz), posicionado na linha clavicular direita, abaixo da margem costal. Sera
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utilizado a melhor incidéncia usando o modo bidimensional (modo B) e a linha sera
posicionada para atingir a parte posterior do hemidiafragma direito antes da aplicagao
do modo de movimento (modo M). Ja no modo M, as excursdes cranio-caudal do
diafragma durante as respiragdes tranquilas e profundas serdo medidas na imagem
em milimetros (mm) entre a linha de base no inicio da inspiracédo e a linha obtida no
pico da inspiragao. Para quantificar a mobilidade do diafragma de forma objetiva, sera
considerado a melhor avaliagdo dentre um grupo de 3 medidas com uma diferenca

de até 10% entre elas.

8.4.2 Avaliagdo morfométrica da musculatura do musculo quadriceps femoral

A avaliacao da espessura do quadriceps sera realizada pela pesquisadora por
meio de ultrassonografia portatil utilizando imagens no modo B (Sonoace R3®,
Samsung Medison — Coreia do Sul). Os dados serao coletados por meio do transdutor
do tipo linear com frequéncia de 7,5Mhz que devera ser posicionado transversalmente
sobre a regiao anterior da coxa (quadriceps) do paciente com uso de gel para facilitar
a penetragcdo da onda e permitir a melhor visualizagao.

Visando mitigar os possiveis vieses de afericdo, todas as avaliagdes e
reavaliacdes seréo pelo mesmo fisioterapeuta. Dessa maneira, durante as avaliacdes
sera utilizado uma pressdo minima na regido muscular para a transmissao da
imagem. O paciente sera adequadamente e confortavelmente posicionado em
decubito dorsal com apoio (rolo de pequeno didmetro — padronizado para todas as
avaliagdes) na regiado posterior da fossa poplitea, a 10° de flexdo do joelho (MENON,
et al., 2012; SCANLON, et al., 2014) sera avaliado o membro dominante do paciente,
o qual ele usa com mais frequéncia nas atividades diarias e sente mais seguranca.
Devera manter o membro avaliado em repouso, mantendo relaxamento muscular por
toda avaliacao e para que facilite as marcacoes, estas realizadas com marcador de
cor preta lavavel na distancia entre a espinha iliaca antero-superior e a borda superior
da patela, do membro dominante (FUKUMOTO, et al.,, 2015) sendo adquiridas
medidas dos musculos reto femural, vasto intermédio e quadriceps anterior
(GRUTHER, et al., 2008) para obtencédo da imagem no corte transversal do musculo.
A pesquisa seguird o modelo utilizado por Costa, et al. 2020, por meio de trés

mensuragdes do musculo, visando obter visualizar musculo reto femoral, vasto
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intermédio, vasto lateral e vasto medial, diante das imagens sera considerada a média

dos valores, tendo em vista uma diferenca menor que 10% (SOUZA, et al., 2014).

8.5 Espirometria

Na caracterizacdo da amostra sera realizada a espirometria utilizando o
espirbmetro portatil disponivel no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar
(LACAP), da marca (Micro Medical, Microloop, MK8, Kent Inglaterra). Seréo
avaliadas a capacidade vital forgada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF1), relagdo VEF+1/CVF e pico de fluxo expiratorio (PFE). O paciente sera
posicionado adequadamente e confortavelmente em um cadeira com encosto,
mantendo o toérax a 90°, com os membros superiores relaxados e as maos
posicionadas sobre as pernas, sera colocado uma boquilha descartavel de uso
individual e um clipe nasal no paciente visando evitar escapes pelo nariz, seguindo
as recomendacdes (PEREIRA, et al. 2007) para o teste seja reprodutivel e realizado
corretamente, e adotado as orientagdes da e as normas da American Thoracic
Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS) (MILLER, et al. 2005)

Durante a manobra o paciente sera devidamente orientado a respirar de
maneira tranquila, sem esforco e seu volume basal até o comando do fisioterapeuta,
seguindo a seguinte ordem: iniciar uma respiracao até a sua capacidade pulmonar
total (respiracao profunda ao maximo de sua capacidade) e em seguida realizar uma
expiracao forgada (soltar todo o ar de maneira continua e sem pausas), mantendo-a
por no minimo 6 segundos. Sera necessario realizar trés repeticbes e destas
considerado o maior valor, levando em consideracdo uma diferenga entres estas de
até 10%. Também sera utilizado duas férmulas estimadas dos valores para a
populagéo brasileira proposta por Pereira et al. (PEREIRA; SATO; RODRIGUES,
2007):

Homens
CVF = estatura (cm) x 0,0059 — idade x 0,0213 — peso (kg) x 0,016 — 3,748
VEF+ = estatura (cm) x 0,0398 — idade x 0,0257 — peso (kg) x 0,0077 — 1,201
Mulheres
CVF = estatura (cm) x 0,0441 — idade x 0,0189 — 2,848
VEF+1 = estatura (cm) x 0,0314 — idade x 0,0203 - 1,353
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8.6 Avaliagcao da qualidade de vida

O Questionario Short Form Health Survey 36 (SF-36) € composto por 36
perguntas distribuidas em 8 dominios (capacidade funcional (10 itens), aspectos
fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens),
aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e saude mental (5 itens), e
a 1 questdo comparativa quanto a condigdo de saude atual e a um ano atras. As
pontuacdes das respostas variam de 0 a 100, quanto maior a pontuacido melhor,

estado de saude. As respostas sao variaveis continuas.

8.7 Escala de percepgao global de mudancga

A percepcao global de mudanca, sera avaliada apos término de tratamento
através da escala Patient Global Impression of Change (PGIC), validade para o
portugués por Domingues & Cruz (2011). A escala busca avaliar a percepgéo do
paciente em relacdo das limitacdes das atividades, sintomas, emocodes e qualidade
de vida. Esta distribuida em 7 pontuagdes. Onde 1 é corresponde a “sem alteracao
ou a condicao piorou”, 2 refere-se “quase na mesma, sem qualquer alteragao visivel”,
3 € ‘ligeiramente melhor, mas, sem mudangas consideraveis”, 4 define-se
‘com algumas melhorias, mas sem representagdo real’, na pontuagdo 5 é
“‘moderadamente melhor, com mudanca ligeira e significativa”, enquanto na 6 “melhor
e com melhorias que fizeram uma diferenga real e util” e finalizando com 7 que
descreve “muito melhor” (DOMINGUES; CRUZ, 2011).

8.8 Antropometria da Circunferéncia da Perna

A circunferéncia da perna dominante é amplamente utilizada como marcador
nutricional e de massa muscular, sendo realizada com o paciente em pé, com as
pernas ligeiramente afastadas e peso distribuido igualmente entre as pernas. A fita
métrica inelastica deve ser posicionada horizontalmente ao redor da panturrilha, no
ponto médio entre o tubérculo tibial e o maléolo medial. A medicdo devera ser feita
sem apertar a pele, garantindo precisao (Cruz et al., 2019). Sera utilizado como ponto
de corte, conforme definido pelo European Working Group on Sarcopenia in Older
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People (EWGSOP), o valor de circunferéncia da panturrilha inferior a 31 cm como um
critério para associagao a sarcopenia e ao aumento do risco de desnutricao (Cruz et
al., 2019).

8.9 Teste de Velocidade de Marcha (VM)

No teste de velocidade de marcha o paciente sera instruido a caminhar no seu
ritmo habitual, em uma distadncia de 4 metros demarcada com fitas fixas no chao.
Serao cronometrados os tempos de duas tentativas e o menor tempo obtido sera
utilizado para atribuicdo da pontuacao, conforme os seguintes dados: nao conseguiu
fazer (0); tempo maior que 8,70 segundos (1); tempo entre 6,21 e 8,70 segundos (2);
tempo entre 4,82 e 6,20 segundos (3); tempo abaixo de 4,82 segundos (4). Estes
dados coletados serdo armazenados em uma ficha avaliativa de cada paciente
(TEODORO et al. 2024).

8.10 Forca de preensao palmar

A forca de preensao palmar avaliara a contragao voluntaria maxima (CVM) dos
participantes, sera mensurada por um dinamdmetro manual analégico (Dynamometer
Smedley, Saehan, Korea). Serdo realizadas trés medidas no membro superior
dominante (D) e ndo dominante (ND) com um intervalo de 60 segundos sendo
considerado o maior valor. O paciente sera adequadamente ajustado e
confortavelmente sentado em uma cadeira com o ombro mantido em posicao articular
neutra, o cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posicéo neutra e o punho com 0° a
90° de desvio radial. A unidade de medida é expressa em quilograma-forga (Kgf)
(BOHANNON, et al. 2006). A forca muscular sera classificada como baixa se fossem
obtidos valores inferiores a 32 Kg para homens e inferiores a 17 Kg para mulheres.
Serao considerados como mudanca minima detectavel para ambas as medidas o

valor de 3,7 KgF apoés o treinamento (Segura-Orti e Martinez-Olmos, 2011).

8.11 Mobilidade Funcional e Equilibrio Dinamico

Para a realizagdo do teste Teste Timed Up and Go (TUG), o paciente é

orientado a partir da posi¢cao sentada em cadeira com bracos e com os pés paralelos
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ao chao, de onde deve levantar, caminhar 3 metros e retornar a posi¢cao sentada em
menor tempo possivel. O tempo dispendido nesse percurso sera contabilizado por
meio de um crondmetro e registrado em segundos. Os pacientes realizardo o teste
duas vezes, sendo utilizado o maior tempo das duas tentativas. O ponto de corte
adotado para classificagao de presenga de sarcopenia sera o tempo de execugao do
teste = 20 seg (Cruz et al., 2019).

8.12 Analise da Composi¢ao Corporal

A composicao corporal sera avaliada por analise de bioimpedancia elétrica
(InBody R20%®, Coreia do Sul). O participante sera orientado quanto ao habito
alimentar e nao ingerir nenhum tipo de alimento pelo menos duas horas antes da
avaliagao, utilizar roupas leves, nao praticar nenhum tipo de atividade fisica (correr,
academia, caminhada, natacdo), remover objetos metalicos e no momento da
avaliacdo deve esvaziar sua bexiga. Durante o procedimento, devera segurar o
eletrodo manual com ambas as méaos, com os polegares indicados, manter os pés
descalcos e secos, completamente apoiados na balanga, e manter o olhar para frente.
Os dados obtidos sera: o peso (Kg), indice de massa corporal (IMC) (Kg/m?), massa
muscular esquelética (Kg), percentual de massa magra (%), indice de massa
muscular (IMM= massa magra/IMC), massa de gordura corporal (Kg), e percentual de
massa gorda (%). De acordo com o Consenso Europeu de Sarcopenia, um valor de
massa muscular esquelética < 16kg para mulheres e < de 20kg para homens €

considerada uma baixa quantidade de musculo. (Cruz et al., 2019).

9.PROTOCOLO EXPERIMENTAL DO ESTUDO

O treinamento de exercicios periféricos (membros superiores e inferiores)
ocorrera presencialmente por trés vezes na semana sob a supervisdo dos
pesquisadores colaboradores e estes supervisionados pelo pesquisador assistente
(descritos na contra-capa), e o treinamento muscular inspiratério e expiratério sera de
carater domiciliar, sera realizado pelo paciente com o aparelho que sera entregue
gratuitamente pela equipe da pesquisa, onde o paciente fara sob supervisdo do
familiar e com orientagdes fornecidas pelos pesquisadores (ja descritas), € no



Pagina 35 de 69

encontro presencial nos dias de treinamento periférico podera sanar duvidas e
realizar os ajustes necessarios das cargas do aparelho. Ressaltando que, os
pesquisadores ndo irdo ao domicilio do paciente.

Os participantes do grupo experimental — G1 realizardo o TMI com POWER-
breathe® Classic Light uso da carga de 50% da PImax, juntamente com TME com
POWER-breathe® Classic expiratorio com carga de 50% da PEmax associado ao
treinamento resistido periférico. O grupo G2 realizara TMI com carga de 50% da
Plmax associado ao treinamento resistido periférico, o grupo experimental — G3 o
TME com carga de 50% da PEmax associado ao treinamento resistido periférico e
grupo Sham (G4) realizara o TMI simulado (sham), utilizando a carga minima
oferecida pelo aparelho sem acréscimos adicionais durante o protocolo € 0 mesmo
treino resistido dos demais grupos sem incremento de carga. Essa método de
treinamento permitira examinar os efeitos do treinamento muscular respiratorio e
periférico sobre os desfechos musculares e funcionais dos pacientes.

Ambos dos grupos realizardo o treinamento respiratério (TMI+TME) por 15
minutos por duas vezes ao dia (totalizando 30min diarios) por 7 dias na semana e em
domicilio, de acordo com o estudo de Medeiros, et.al 2018. Os pacientes receberao
um diario para registro da realizagdo do TMI e TME, para acompanhamento da
frequéncia do treinamento ao longo do protocolo o qual sera compartilhado

semanalmente com o fisioterapeuta.

Prescricdo do protocolo de treinamento muscular respiratoério

O treinamento muscular inspiratério (TMI) e treinamento muscular expiratério
(TME) sera realizado com o dispositivo POWERbreathe® Classic Light (Reino Unido),
de forma domiciliar, cinco dias por semana. Cada sesséao tera duragao de 15 minutos,
sendo realizadas duas vezes ao dia, totalizando 30 minutos diarios para cada um. O
protocolo de TMI seguira as diretrizes de Medeiros et al. (2018), utilizando uma carga
inicial de 40% da pressao inspiratoria maxima (Plmax). A carga sera reajustada com
incrementos de 10% a cada duas semanas, até atingir 50% e, posteriormente, 60%
da PImax, conforme adaptagao do protocolo de Hockele et al. (2022). Durante o TMI,
0s pacientes serdo orientados a permanecer sentados, com as costas apoiadas,
ombros relaxados e alinhados ao tronco, quadris flexionados a 90 graus e pés
apoiados no chao. Utilizardo um clipe nasal para evitar escape de ar e realizardo 30
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esforgos inspiratérios dindmicos, partindo de uma inspiragcdo suave contra a
resisténcia do aparelho. Este posicionamento também sera adotado para o TME,
onde o paciente devera partir de uma expiragdo maxima seguida de expiragdes
suaves e mesmo incremento de carga, iniciando com de 40% da pressao expiratoria
maxima (PEmax), a carga sera reajustada com incrementos de 10% a cada duas
semanas, até atingir 50% e, posteriormente, 60% da PEmax. O reajuste da carga do
aparelho de TMI e TME sera realizado pelo fisioterapeuta colaborador de acordo com

0 novo valor obtido na avaliagdo de manovacuometria como descrito.

Prescricio do exercicio

O treinamento periférico sera realizado exclusivamente sob supervisao do
pesquisador responsavel pelas intervengdes em sala devidamente equipada e
individualmente, durante 3 vezes na semana no Laboratério do Departamento de
Fisioterapia de Cardiopulmonar da UFPE.

O protocolo seguira os principios da prescricao do exercicio fisico, o FITT-VP,
que corresponde: a frequéncia (F), intensidade (I), tempo de duracdo (T), tipo do
exercicio (T), volume (V) e progressao (P) do exercicio a ser realizado, obedecendo
as recomendagdes do American College of Sports Medicine (GARBER et al., 2011).

Para a prescricdo dos exercicios periféricos, sera utilizado o teste de 1RM
maxima para cada grupo muscular dos membros superiores (peitoral maior, biceps
braquial, deltoide, supraespinhal, redondo maior, triceps braquial, braquiorradial,
palmar longo, extensores e flexores dos dedos e do carpo) e inferiores (lliopsoas,
sartorio, reto femoral, gluteo maximo, médio e minimo, gastrocnémio, adutor curto,
longo, magno, gracil, quadriceps femoral, isquiotibiais, tibial anterior e extensor dos
dedos). O paciente devera executar o movimento com peso maximo que consegue,
por cinco tentativas com intervalo de trés minutos (RODRIGUES et al., 2011).

Os pacientes serao avaliados semanalmente pelo teste de 1RM. Considerando
que o protocolo de treinamento durara 8 semanas, com a frequéncia de trés vezes
por semana (dias alternados) e realizando trés séries de doze repeti¢cdes para cada
grupamento muscular, as reavaliagdes pelo teste de 1RM seréo assim definidos: da
primeira a sexta semana sera incrementado semanalmente 10% do valor obtido no

teste a carga de treinamento, visando até atingir 70% de 1RM ao final da sexta
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semana. Entre a sétima e oitava semanas, sera mantido a carga de 70% de 1RM, no

entanto, serdo acrescidas mais trés repeti¢cdes (totalizando 15 repeticées) para cada

grupamento muscular.

O treinamento sera supervisionado pelo fisioterapeuta colaborador experiente

durante os exercicios periféricos de membros superiores e inferiores, conforme pode

ser visto nas tabelas 1 e 2. A prescrigao € individualizada e respeitara as condi¢des

dos pacientes, de forma que todos possam progredir com a carga prevista.

Tabela 1: Protocolo de Treinamento resistido periférico

Grupo Muscular

Exercicio

60% de 1RM -
3x12 repeticoes

Progressao (a cada 2
semanas)

Membros
Superiores

Triceps francés ou
triceps na polia

60% de 1RM —
3x12 reps

Aumento de 5-10% da
carga

Rosca direta com
halteres

60% de 1RM —
3x12 reps

Aumento de 5-10% da
carga

Elevagao lateral
com halteres

60% de 1RM —
3x12 reps

Aumento de 5-10% da
carga

Membros Inferiores

Agachamento livre

60% de 1RM —

Aumento de 5-10% da

ou cadeira 3x12 reps carga

extensora

Abducgao do 60% de 1RM — Aumento de 5-10% da
quadril com 3x12 reps carga

caneleira ou

cadeira abdutora

Elevacao de
calcanhares em

pe

60% de 1RM —
3x12 reps

Aumento de 5-10% da
carga

10. PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS
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Os dados serao demonstrados por meio da analise descritiva das variaveis
continuas em média e desvio padrao e as variaveis categorias como frequéncia
absoluta e relativa. A distribuicado de normalidade sera avaliada pelo teste de Shapiro-
Wilk e a hipdétese de igualdade de variancia por meio do Teste F de Levene. Os dados
serao apresentados em meédia e intervalo de confiangca de 95% para as variaveis
continuas e as variaveis dicotbmicas por distribuicdo de frequéncia absoluta e
percentual.

Sera realizada analise de covariancia (ANCOVA) e analise multivariada
(MANOVA), a fim de comparar as cargas do TMI e TME sobre o aumento de forga
muscular respiratéria e musculos periféricos, assim como, sobre a espessura
diafragmatica, do musculo quadriceps e sobre os volumes compartimentais. O teste t
de Student ndo pareado ou de Mann-Whitney sera utilizado para comparar os grupos
quanto as variaveis clinicas e funcionais. Sera realizada analise post-hoc com o teste
Tukey para comparabilidade entre os grupos.

Para todas as analises a pesquisadora utilizara o nivel de significancia de 95%
(p=0,05) e o software Statistical Package for the Social Sciences (SPPS) versao 26.0

para o detalhamento de toda a analise inferencial

11. PERDAS DE SEGUIMENTO E ANALISE DA INTENGAO DE TRATAR /
DESCONTINUIDADE DO ESTUDO

Os pacientes que faltarem por cindo atendimentos presenciais serao
descontinuados do estudo e serdo caracterizados como perdas de seguimento. Sera
realizada analise de sensibilidade para as perdas de seguimento e para reduzir estas,
sera considerada um valor de 20% na amostra calculada de acordo com os desfechos
esperados no estudo.

12. EFEITOS ADVERSOS

O protocolo de exercicios resistidos em membros superiores e inferiores serao
interrompidos na presenca de dispneia, desconforto respiratorio, dor toracica, tontura,
taquicardia e/ou pico pressorico, os quais serdo devidamente registrados ao longo do

estudo.
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13. RISCOS

a) Risco de Constrangimento- para minimizar esse risco, os participantes serao
entrevistados em uma sala privativa, todas as informagdes serdo confidencializadas
e as entrevistas serao realizadas apenas na presenga do avaliador, além do paciente.
Os dados obtidos durante a entrevista serdo armazenados em computador de uso
pessoal do pesquisador principal durante cinco anos, e seus nomes serao
mascarados e ndo divulgados na publicagdo da pesquisa. Risco de quedas, por se
tratar da execugdo de treinamento com exercicios com membros superiores e
inferiores, envolvendo participantes idosos, serdao tomadas as devidas segurangas
como realizagdo dos exercicios sentados, com apoio e sob supervisao direta do
pesquisador assistente e colaborador, os pacientes so realizarao o protocolo de treino

sem sintomas de tontura ou vertigem, e com sapatos adequados.

b) Desconforto ou dor toracica: Técnicas intensas de TMI e TME podem causar
desconforto nos musculos respiratorios ou na parede toracica, especialmente se nio
forem aplicadas de forma gradual ou se os pacientes tiverem dificuldades para
controlar a respiragdo. Para minimizar esse risco, tanto o TMlI e TME quanto os
exercicios de forgca muscular periférica serdo iniciados com intensidade baixa e

aumentados de forma gradual, com base na resposta do paciente.

c) Sobrecarga muscular: Um aumento abrupto na intensidade ou volume dos
exercicios de forga pode resultar em fadiga muscular excessiva, aumentando o risco
de lesbes e sobrecarga. As intervengdes serdo ajustadas de forma individualizada,
respeitando as respostas individuais dos pacientes, levando em consideragao suas
condigbes de saude e limitagdes.

d) Fadiga: A combinacédo de exercicios de forga muscular e TMI pode causar uma
sobrecarga geral no sistema musculoesquelético e respiratorio. Para minimizar esse
risco, os pacientes serdao monitorados continuamente durante o protocolo. Serao
instruidos a interromper imediatamente os exercicios ao sinal de fadiga excessiva,
especialmente caso haja exacerbamento de sintomas respiratérios ou musculares.
Durante as semanas de treinamento, todos os pacientes receberdo a

supervisao de um pesquisador colaborador (n&o envolvido com as avaliagdes), para
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ajuste de carga, orientagdes e esclarecimento sobre o treino, podendo o mesmo ser
SuUSpenso caso seja necessario em qualquer momento da pesquisa. Manterao contato
com o fisioterapeuta responsavel pelo treinamento e descreverdo na ficha de
acompanhamento diario as dificuldades, e durante os encontros presenciais, 0
fisioterapeuta ajustara a carga dos exercicios respiratério e periférico, visando manter
a individualidade do treino sem alterar o andamento do protocolo (RIBEIRO, et al.,
2022).

14. BENEFICIOS

Os beneficios esperados para um protocolo de treinamento combinado, por
meio do TMI, TME e exercicios de forgca muscular podem ser divididos em diretos e
indiretos, sao diversos e visam melhorar a qualidade de vida dos pacientes com DRC.
No que se refere aos beneficios diretos para o participante do estudo, sera gerado
um laudo da avaliagdo realizada, que podera ser entregue ao meédico que o
acompanha, como contribuicdo para um maior conhecimento do estado de saude do
paciente, e uma cartilha sobre a importancia de realizar exercicios fisicos, para o
tratamento da fraqueza muscular.

Ainda sobre os beneficios diretos, pode ocorrer a melhora na forga e fungao
muscular, por exemplo, a musculatura respiratéria pode reduzir a sensacao de
cansago e a dispneia, e adicionalmente, 0os exercicios inspiratérios e expiratorios
podem contribuir para o0 aumento dos volumes pulmonares e a melhora da eficacia
da tosse. Nesse sentido, esse ganho muscular esta diretamente relacionada ao
aumento da capacidade funcional, permitindo aos pacientes maior independéncia em
suas rotinas (nas atividades de vida diaria), reducdo da fadiga (falta de disposi¢éo) e
melhor desempenho em tarefas laborais, realizando-as com mais eficiéncia e menor
esforco.

Além disso, os exercicios de forca muscular contribuem diretamente para o
fortalecimento da musculatura periférica, particularmente dos musculos esqueléticos,
gue em sua maioria pode sofrer com a sarcopenia urémica na DRC. Essa combinagao
de exercicios pode garantir aumento na forga muscular, dessa maneira melhorar na
mobilidade funcional, o equilibrio e a resisténcia, permitindo aos pacientes realizar
suas atividades cotidianas com mais facilidade e menor fadiga, além de prevenir o
risco de quedas.
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A associagao dos exercicios, também pode reduzir a inflamacgao sistémica e
melhorar o perfil metabdlico, fatores importantes para a estabilizagado da doenga renal
e a reducgao do risco de complicagcbes associadas a DRC. Esses efeitos benéficos
contribuem para a diminuicdo das limitagbes causadas pela progressao da doenga,
além de uma melhora significativa na fungao respiratdria, na forga muscular periférica,
na mobilidade, na composicao corporal e, consequentemente, na qualidade de vida

dos pacientes com DRC.

15. ASPECTOS ETICOS

A realizacdo deste estudo seguirda as normas da Resolugdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude que rege sobre a ética da pesquisa envolvendo seres
humanos direta ou indiretamente, assegurando a garantia da privacidade do sujeito
da pesquisa sera preservada.

Este projeto sera submetido ao comité de ética em pesquisa da instituicdo
envolvidas na pesquisa, do HC/UFPE, para as devidas aprovacgdes. Apds a aprovacao
e anuéncia dos gestores dos referidos ambulatérios de nefrologia e cardiologia, sera
realizado um primeiro contato com os médicos nefrologistas e cardiologistas para
detalhamento da pesquisa e identificagdo da populagao, dessa maneira, comecar o
recrutamento dos pacientes para a pesquisa. As primeiras visitas aos servigos
buscarao identificar os pacientes elegiveis dentro dos critérios de inclusao, e serao
fornecidos esclarecimentos sobre o objetivo principal da pesquisa, seus principais
beneficios e riscos. Todos os participantes deverao assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) para confirmar sua participacao voluntaria na pesquisa.

Por meio, do TCLE o paciente tera o sigilo de seus dados e a garantia que s6
serao utilizados para os fins da pesquisa e cientificos. Além disso, os beneficios e
riscos estarao devidamente descritos para o conhecimento do paciente e familiares.
Os beneficios da pesquisa estdo relacionados desde a avaliagdo inicial, cuja
informagdes obtidas nos instrumentos avaliativos, serdo descritas em ficha e
fornecidas ao médico nefrologista e cardiologista, visando identificar as necessidades
clinicas de cada paciente. Assim como, todos os pacientes receberao um diario
explicativo e ilustrativo da importdncia do treinamento muscular respiratorio e

periférico, os cuidados com a saude e a importancia da visita regular ao meédico.
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Os riscos da pesquisa estdo relacionados com o constrangimento em
responder as perguntas dos questionarios e com os sintomas respiratérios (sensagao
de dispneia, tontura, fadiga) que podem ocorrer durante os testes. Para prevenir e
minimizar estes riscos a coleta dos dados sera de forma presencial e individualizada,
em ambiente tranquilo para maior privacidade, no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar, localizado no Departamento de Fisioterapia da UFPE. Além disso,
sera respeitado a individualidade de cada paciente com tempo de repouso entre os
testes, e a sala tera dispositivos de suplementagao de oxigenioterapia, se necessario.
Podendo os testes e percurso avaliativo ser interrompido a qualquer momento para
prevencao de agravos ao paciente.

Todo orgamento da pesquisa sera responsabilidade da pesquisadora e o
paciente nao tera 6nus financeiro, podera desistir em qualquer fase da pesquisa sem
prejuizos no percurso de seu tratamento. Em relagdo aos exercicios domiciliares, o
paciente sera orientado conforme no (item 9 - Protocolo experimental do estudo)
realizar sentado e em ambiente seguro, orientado a interromper em caso de qualquer
sintomas. Assim como, serdo também fornecidas orientacbes aos familiares e

prestada assisténcia via telefébnica aos pacientes para qualquer duvida.

16. CONFLITO DE INTERESSES
Nao ha conflitos de interesse.

17. ORCAMENTO

QUANTIDADE MATERIAIS CUSTEIO (R$)
2 unidades Resma de papel A4 R$ 40,00
15 unidades Canetas R$30,00
2 unidades Prancheta R$10,00

_ Impressdes de copias e -
500 unidades R$600,00
documentos
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Espirébmetro portatil (Micro

1 unidade Medical, Microloop, MKS8, R$ 35.000,00
Inglaterra)
. Manovacudmetro digital (MVD
1 unidade R$ 6.320,00
300, Globalmed)
. Esfigmomandmetro digital
1 unidade _ R$ 120,00
Premium
Estetoscépio SMTM
1 unidade R$ 600,00
Littmann® Classic Il SE, USA
1 unidade Oximetro de pulso R$ 200,00
1 unidade Pletismografo optoeletronico |R$ 990.000,00
Ultrassom Sonoace R3
(Samsung Medison, Coreia
1 unidade do Sul)* R$ 75.000,00
POWER-breathe® Classic
10 unidades R$ 1.600,00
Light inspiratério
POWER-breathe® Classic
9 unidades . . R$ 3.100,00
expiratoério
Estacdo de musculacao
Gallant 45kg
1 unidade R$ 1.900,00
(aparelho de fortalecimento de
membros inferiores)
3 unidades Caneleira R$ 150,00
1 unidade Dinamémetro manual R$ 1.500,00
digital
Balanca de
1 Unidade bioimpedancia R$ 4.300,00

elétrica (InBody
R20® - Dogok 2-
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Dong, Gangnam-gu,
Seul, Coreia).

TOTAL

Custo com os Passagens (ida e 8.256,00
pacientes volta)
Alimentacéo/feira 500,00
Lanches
mensal
1.129.226,00

*. O orcamento sera de inteira responsabilidade da pesquisadora principal, os custos
relativos a pesquisa para o deslocamento, alimentacdo ou assisténcia a possiveis
danos resultantes da pesquisa sao de responsabilidade da pesquisadora principal, os
demais itens do orcamento sao do laboratorio de fisioterapia cardiopulmonar da UFPE
(os equipamento citados para uso da pesquisa ja existem no laboratério citado, por
vez ndo precisaram ser comprados ou alugados); Além do que, por isto é garantido
gue a pesquisa nao sera descontinuada/prejudicada pela falta de recursos
financeiros, uma vez que o orcamento de responsabilidade da pesquisadora
correspondem a os custos relativos a pesquisa para o deslocamento, alimentagéo ou
assisténcia a possiveis danos resultantes.




18. CRONOGRAMA

Atividade ANO 2023

) ) Ly ) uy uy ) Uy W ) Ly )
£ £ = £ & o o e £ £ = £
= = =] = B = = =) = = = e
5 2 B = E = = &l & B = o

Revisao X X X X X X X X X X X X

Bibliografica

Submissdo

do Projeto ao X

Comité de

Etica

Tramitagio % % % % %

do CEP

Resultado do %

CEFP

Atividade ANO 2026

l'rema.rlnentn %

de equipe

Coleta de X X X X X X X X X X X

dados®

Processamen . . . . . .

X p:d X X X X

to de Dados

Entrega dos

resultados X X =
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Attvidade ANO 2027

- - g - = - - - - - g -
< = S S = 2 = 3 o S S S
=) 2 = E = g, =4 e B z 2 =

Processamen . . . . . . .
X X X = kA = =

to de Dados

Confecgdo X X X X X X

do Artizo

Attvidade ANO 2028
[v3] ) o0 o0 i) o0

s & o & o &3 & 3 & & = =
= = 5 i g = = = = = = H
2 g o = — = = ah o = = o
— 4wt = ] = = — = m [=] o =

Conclusio . . . . . .
X X X 2 kA =

Da Tese

Entreza do

Eelatorio da X X X

Tese

*A coleta de dados =0 sera iniciada apos a aprovacao do projeto de pesquisa pelo CEP

O cronograma proposto sera cumprido
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APENDICE 1- FICHA AVALIATIVA

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Nome: Idade: anos

Data de nascimento: Telefone:

Endereco:

Ambulatoério:

Médico assistente:

Sexo:( )M( )F Raca: ( ) branco ( ) pardo ( ) negro ( )amarelo

DADOS CLiNICOS

Tempo de diagndstico: meses

Tempo de acompanhamento ambulatorial: meses/anos
Medicamentos de uso regular:
( ) anti-hipertensivo ( ) antidepressivo ( ) hipoglicemiante ( ) antidiurético

( ) outros:

COMORBIDADES

( )YHAS ( )DM ( )dislipidemias ( ) Doenca arterial coronariana

Se outras, quais?

HABITOS DE VIDA

PRATICA EXERCICIO FiSICO: ( )Sim ( ) Néo
Se sim, qual tipo de exercicio:
TABAGISMO: () Nao fumante ( )Fumante: ()Ativo ( )Ex fumante

EXAMES LABORATORIAIS:

Creatinina: Ureia: Albumina: Potassio: Calcio:
Hemoglobina: Hematdocrito: Acido urico:
Triglicerideos: Glicose jejum: Glicose glicada:

TFG: ml/min/1,73m?
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ESPIROMETRIA

VARIAVEL 13 AVALIACAO 22 AVALIACAO 32 AVALIACAO
CVF INICIAL
VEF1 INICIAL
PFE INICIAL
VEF1/CVC

Legenda: CVF= Capacidade Vital Forgada, VEF 1= Volume Expiratorio Forgado no 1°
segundo; VEF/CVF%-= Indice de Tiffenau, FEF= Fluxo Expiratério For¢ado, PFE= Pico
de Fluxo Expiratoério

MANOVACUOMETRIA

VARIAVEL 12 AVALIACAO 23 AVALIACAO 32 AVALIACAO
PIMAX INICIAL
PIMAX FINAL
PEMAX INICIAL
PEMAX FINAL
Legenda: PImax: pressao inspiratoria maxima e PEmax: presséo expiratoria maxima.

Pletismografia optoeletronica

AVALIAGAO INICIAL AVALIAGAO FINAL
VARIAVEL REPOUSO CARGA REPOUSO CARGA
RESISTIVA RESISTIVA

VCctp
VCcta
VCab
Ti

Te
Ttot
Ti/Ttot
FR
VM

Legenda: o volume corrente da caixa toracica pulmonar (VCctp), volume corrente da
caixa toracica abdominal (VCcta), volume corrente abdominal (VCab), tempo
inspiratorio (Ti), tempo expiratdrio (Te), tempo total do ciclo respiratério (Ttot), relagéo
do tempo inspiratorio pelo tempo total do ciclo respiratério (Ti/Ttot), frequéncia
respiratoria (FR) e ventilagdo minuto (VM).
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Ultrassonografia do musculo diafragma

VARIAVEL AVALIAGAO INICIAL AVALIAGAO FINAL

EcrF (mm)
Ecet (mm)
Evr (MM)
TE (%)

FEd;

FE (%)
Tdi-exp
Tdi-insp
MDcrr(mm)
MDcrr (mm)

Legenda: Ecrr= Espessura Diafragmatica na Capacidade Residual Funcional, Ecpr=
Espessura Diafragmatica Capacidade Pulmonar Total, TE: Taxa de Espessamento, MDcgrr =
Mobilidade Diafragmatica na Capacidade Residual Funcional, MDcpr = Mobilidade
Diafragmatica na Capacidade Pulmonar Total; variacdo da espessura do diafragma no fim da
expiracao (Tdi-exp) e fim da inspiracéo (Tdi-insp) e fracdo de espessamento do diafragma
(FEdi).

Ultrassonografia do musculo quadriceps

AVALIAGAO INICIAL AVALIAGCAO FINAL
Musculo |12 medicédo 22 32 medigaoMédia 12 22 32 medicaoMédia
medicao medi¢gdo | medigao

Reto
femural
(mm)
Vasto
intermédio
(mm)
\Vasto lateral
(mm)
\Vasto
medial
(mm)

Teste de sentar e levantar em 30 segundos:
Orientacdes: o paciente devera iniciar o teste sentado na cadeira, com os bragos
cruzados sobre o trono e os pés posicionados no solo. O fisioterapeuta indicara o
momento para o paciente levantar-se e sentar-se sem ajuda das maos ou terapeuta
por 30 segundos, onde sera contabilizado o maior numero de repetigdes.




Teste de velocidade de marcha
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Avaliacao Inicial

Avaliagao final

0 - ndo conseguiu fazer

1 - tempo maior que 8,70
segundos

2 - tempo entre 6,21 e
8,70 segundos

3 - tempo entre 4,82 e
6,20 segundos

4 - tempo abaixo de 4,82
segundos

Orientagdes: o paciente sera instruido a caminhar no seu ritmo habitual, em uma distancia
de 4 metros demarcada com fitas fixas no chao. Serdo cronometrados os tempos de duas
tentativas e o menor tempo obtido sera utilizado para atribuicdo da pontuacao.

Teste de preensao palmar

Avaliacao Inicial

Avaliacao Final

12 22 32 Maior 12 22 32 Maior
valor valor
Membro
dominante
Membro
nao-
dominante

Legenda: a unidade de medida é expressa em quilograma-forga 20 (kgf).

Teste Timed Up and Go (TUG):

AVALIACAO INICIAL
1° Teste -
2° Teste -

AVALIACAO FINAL
1° Teste -
2° Teste -

(tempo em segundos)

(tempo em segundos)

(tempo em segundos)

(tempo em segundos)

ANTROPOMETRIA DA CIRCUNFERENCIA DA PERNA:

Avaliacao Inicial:

Avaliacéo final:
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EX X
. 2y
APEDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO "urre
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

13

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa “EFEITOS DO TREINAMENTO
MUSCULAR RESPIRATORIO E PERIFERICO NA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA,
SARCOPENIA UREMICA E VARIACAO DE VOLUME TORACICO EM PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA EM ESTAGIO PRE DIALITICO: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO” que esté sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Lilian Maria Melo da Silva, com
endereco Av Prof. Moraes Rego, 1235, Cidade Universitaria, Recife — PE, CEP: 50670-901, (81) 992690437
telefone do pesquisador responsavel (inclusive ligagdes a cobrar) e e-mail (lilian.mariamelo@ufpe.br).
Também participam desta pesquisa o0 pesquisador: Beatriz Luiza Marinho Cunha, Tiago Macedo de Morais,
Monica Soares de Oliveira, Rafael Barros dos Santos, Lucas Leonardo Vilela Medeiros, Maria Clara Falc&o
Rodrigues Sampaio, Josefa Amile Rodrigues da Silva e Lorena Rangel de Freitas. Todas as suas dividas podem
ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e
vocé concorde com a realizagdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento,
gue esta em duas vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar, ndo havera nenhum
problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel retirar o consentimento em qualquer fase da
pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Esta pesquisa foi previamente submetida ao Comité de Etica e Pesquisa — CEP, ¢ responsavel por avaliar e
acompanhar estudos envolvendo seres humanos, garantindo a protecéo dos participantes e o cumprimento das
normas éticas vigentes, conforme a Resolugdo CNS n° 466/2012. Sua atuacdo assegura que 0 projeto seja
conduzido de forma ética, segura e transparente, mantendo a integridade dos participantes e do processo de
pesquisa, para garantir que a pesquisa seja desenvolvida dentro dos padrdes éticos e legais envolvendo seres
humanos, para que o (a) senhora (0) tenha todos os seus direitos respeitados e esteja protegido de riscos. Esta
pesquisa tem como objetivo investigar os efeitos de um treinamento respiratério e muscular em pacientes com
Doenca Renal Cronica (DRC) em estagios pré-dialiticos. O objetivo principal é avaliar como esses
treinamentos podem influenciar a forca muscular, a fungdo pulmonar e a capacidade fisica desses pacientes.
Para isso, vocé sera convidado a participar de um estudo que envolve algumas avaliagOes fisicas e a
participacdo em um programa de treinamento supervisionado. A pesquisa sera realizada no Laborat6rio de
Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco (LACAP).

O que sera feito com o participante:

>  Entrevista e Questionério: Vocé serd convidado a responder a perguntas sobre seu historico de salde,
incluindo informagdes sobre a DRC, comorbidades, habitos de vida e qualidade de vida. Essas informagoes
serdo usadas para entender melhor seu perfil clinico.

»  Avaliacdo Fisica: A coleta de dados incluira a medicao de sua forca muscular de membros superiores e
inferiores, espessura do musculo diafragma e do quadriceps femoral, e a avaliacdo da sua funcdo pulmonar.
As avaliacOes serdo feitas por meio de exames nao invasivos, como o uso de ultrassonografia.

»  Treinamento: Vocé realizara exercicios respiratorios e treinamento muscular, conforme um protocolo
supervisionado, com o objetivo de melhorar sua capacidade respiratoria e for¢ca muscular. Podendo realizar
esse treinamento de forma.

Como e onde serd feita a coleta de dados:

> Local de Coleta: As avaliacgdes fisicas e o treinamento muscular ocorrerdo presencialmente no LACAP,
e o treinamento respiratorio ocorrerd em seu domicilio.
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> Formato da Coleta: As avalia¢Ges serdo feitas de forma presencial, individualmente. O treinamento
fisico ocorrera tanto de forma presencialmente quanto de forma domiciliar.

> Duracdo: As avaliag0es iniciais e finais ocorrerdo apenas uma vez no inicio e no final do estudo, com
duracdo de aproximadamente 1 hora cada e protocolo de treinamento tera duracdo de 8 semanas. O
treinamento respiratorio seré feito diariamente em sua residéncia (15 minutos, duas vezes por dia), enquanto
0 treinamento muscular ocorrerd trés vezes por semana (duracdo média de 30 minutos, por dia)
presencialmente no LACAP/UFPE.

Seré solicitado ao voluntario da pesquisa:

>  Participacéo nas avaliac0es fisicas: Vocé serd solicitado a realizar as avaliages fisicas no inicio e no
final do estudo.

> Participagdo no treinamento: Serd solicitado a realizar o treinamento respiratério em sua casa (15
minutos duas vezes por dia). Também ser& necessario realizar um treinamento fisico trés vezes por semana
no LACAP (30 minutos por sesséo).

»  RISCOS:

a) Risco de Constrangimento- para minimizar esse risco, 0s participantes serdo entrevistados em uma sala
privativa, todas as informacdes serdo confidencializadas e as entrevistas serdo realizadas apenas na presenga
do avaliador, além do paciente. Para prevenir o riscos de queda, 0s participantes usardo sapatos adequados, a
realizacéo dos exercicios com supervisdo direta dos pesquisadores, com apoio e sentados.

b)  Desconforto ou dor torécica: para minimizar esse risco, os exercicios de for¢a muscular seréo iniciados
com intensidade baixa e aumentados de forma gradual, com base na resposta do paciente.

¢)  Sobrecarga muscular: As intervencdes serdo ajustadas de forma individualizada, respeitando as
respostas individuais dos pacientes, levando em consideracdo suas condi¢des de satde e limitacdes.

d)  Fadiga: para minimizar esse risco, 0s pacientes serdo monitorados e instruidos a interromper 0s
exercicios ao sinal de fadiga excessiva, especialmente caso haja aumento de sintomas respiratorios ou
musculares. Em caso de sinais de desconforto significativo, o exercicio sera imediatamente interrompido.

>  BENEFICIOS:

a) Conhecimento da condigdo de saude: seré entregue a (0) senhor (a) um laudo da avaliag&o realizada,
gue poderéa ser entregue ao médico que o acompanha, para informar o estado de salde e uma cartilha com as
orientacdes da importancia de realizar os exercicios.

b) Melhora da respiracdo e menos cansaco: Os exercicios podem ajudar na forca dos musculos que
abrem os pulmdes, melhorar a sua respiragéo, diminuindo a falta de ar, o cansaco e facilitar que senhor (a) néo
acumule secrecdo. Isso facilita a realizacdo de tarefas do dia a dia, sem tanto esforco e suas atividades no
trabalho.

C) Fortalecimento dos musculos: Os exercicios vao fortalecer seus musculos dos bracgos e das pernas, 0
que pode melhora o equilibrio e a resisténcia, evitando quedas. Assim, vocé consegue fazer suas atividades
diarias com mais facilidade.

d) Melhora na satde geral: A combinagéo desses tratamentos pode ajudar a reduzir a inflamag&o no corpo
e melhorar o funcionamento do seu corpo, deixando o senhor (a) mais independente, trazendo mais qualidade
de vida, o que pode ajudar a controlar alguns efeitos negativos da doenca renal crénica.

Em resumo, esse tratamento pode melhorar sua respiracdo, aumentar a forca dos seus musculos e sua energia,
além de promover mais qualidade de vida, autonomia e bem-estar.

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa tém plena liberdade de se recusar a participar do estudo e
gue esta decisdo ndo acarretara penalizacdo por parte dos pesquisadores. Todas as informagdes desta pesquisa
serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacBes cientificas, ndo havendo
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identificacdo dos voluntérios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a
sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (fichas de avaliacdo), ficardo armazenados em
computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereco acima informado, pelo periodo de
minimo 5 anos ap06s o término da pesquisa.

O (a) senhor (a) tera total acesso aos resultados encontrados ao término da pesquisa, a pesquisadora fornecera
copia dos artigos produzidos e da tese desenvolvida para acesso publico nos ambulatérios de cardiologia e
nefrologia do Hospital das Clinicas e em estardo exposto no mural de informagdes, assim como, terdo acesso
ao contato da pesquisadora principal para mais informacdes, davidas e esclarecimentos a respeito dos
resultados obtidos durante a pesquisa. Sera fornecido um breve resumo a (0) senhor com as informacdes
encontradas apos a pesquisa. Os responsaveis pelos setores do Hospital das Clinicas receberam copias dos
resultados e serd agendado uma reunido nos dias de atendimento para apresentar os dados obtidos durante toda
a pesquisa e para a comunidade cientifica e pacientes assistidos nos dias de ambulatorio.

A aceitacdo é voluntaria, se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos
pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacdo), e fica também garantida a indenizacdo em casos
de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-
judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do HC/UFPE no enderego: (Rua Dr. Jodo Moura, 92 Bela
Vista, Vitoria de Santo Antéo-PE, CEP: 55.612-440, Tel.: (81) 3114-4152— e-mail: cep.cav@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , abaixo assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura)
deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR
RESPIRATORIO E PERIFERICO NA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA, SARCOPENIA
UREMICA E VARIACAO DE VOLUME TORACICO EM PACIENTES COM DOENCA RENAL
CRONICAEM ESTAGIO PRE DIALITICO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO?, como voluntéario
(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (2) sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me
garantido que posso retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade
(ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:
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ANEXO 1 — VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-
36)

Instrugoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informag¢des nos manteréao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1-Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito
Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Um Pouco Quase a Um Pouco | Muito Pior
Melhor Melhor Mesma Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sado sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer
estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades Sim, Sim, dificulta | N&o, ndo
dificulta um pouco dificulta
muito de modo
algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem 1 2 3
muito esforgo tais como correr,
levantar objetos pesados, tais como
correr, levantar objetos pesado,
participar de esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirado de 1 2 3
pé, jogar bola e varrer a casa
) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude
fisica?
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Sim N&ao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou outras atividades? 1 2
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p. ex. Necessitou de um esforgo extra)

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao
seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto
cuidado como gerakmente faz. 1 2

6-Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia,
amigos ou em grupo?

De forma Ligeirame Moderadame Bastant Extremament
nenhuma nte nte e e
1 2 3 4 5
7-Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhum Muito Leve Moderada Grave Muito grave
a leve
1 2 3 4 5 6

8-Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De Um Moderadamente Bastante Extremame
maneira pouco nte

algum

a

1 2 3 4 5

9-Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, marque uma resposta que mais

se aproxime com a maneira como vocé se sente, em relagéo as ultimas 4 semanas.
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To A Uma | Alguma Uma Nunc
do | maior boa parte pequen | g
parte | parte do do a parte
do tempo | tempo do
tempo tempo

a) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido cheio de vigor, de
vontade de for¢a?
b) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido que
anda pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido calmo e
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?
f) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz?
i) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10-Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com suas atividade sociais ( como visitar
amigos, parente, etc.)?

Tod
0
Tem A maior parte do | Alguma parte do | Uma pequena Nenhuma parte
po do
tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivamente A maioria Nao | A maioria | Definitiva
verdadeiro das vezes sei das vezes mente
verdadeiro falso falso

a) Eu costumo
adoecer um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que
outras pessoas

b) Eu sou tdo

saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que
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eu conheco

¢) Eu acho que a
minha salde vai
piorar

d) Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente

PONTUACAO: /100

ANEXO 2 - Escala de Percepgao global de Mudanca - (PGICS)

Em relacdo ao tratamento realizado como o Senhor (a) descreve as mudancas e se
houveram, no que diz respeito as limitacbes de atividades diérias, sintomas

respiratérios e motores, emocdes e qualidade de vida.

Assinale apenas uma alternativa

Sem alteracdes (ou a condicdo piorou) 1
Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visivel 2
Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis 3
Com algumas melhorias, mas a mudanca nao representou qualquer diferenca4
real

Moderadamente melhor com mudanca ligeira, mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e util

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca

N[O |01




