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RESUMO

Introdugao: Pacientes com doencga renal crénica em tratamento dialitico
apresentam comprometimentos musculoesqueléticos, neurologicos e
cardiovasculares que somados aos efeitos do processo de dialise, contribuem para
alteragbes no equilibrio postural e aumento no risco de quedas. Portanto, torna-se
importante a investigacdo de intervengdes que minimizem essas alteragdes e
diminuam o risco de queda nessa populagdo. Obijetivos: Avaliar o efeito agudo do
treino de equilibrio no controle postural e no equilibrio estatico em pacientes com
doenca renal crénica submetidos a hemodialise. Materiais e métodos: Foi realizado
um estudo do tipo ensaio clinico randomizado cego com intervengao unica, sendo o
paciente o proprio controle, em que foram incluidos pacientes adultos, com doenca
renal crénica em tratamento dialitico ha no minimo trés meses. Antes da segunda
sessao de hemodialise da semana, o paciente realizou uma avaliagéo do equilibrio,
medido pelo deslocamento do centro de pressao por meio de uma plataforma de forga
e da ativagcdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémio medial bilaterais por meio
da eletromiografia de superficie. Posteriormente, foi realizada uma randomizagao para
a aplicagao da intervencgao ou placebo. Uma nova avaliagao do equilibrio foi realizada
apods aplicagao do protocolo e outra apds a hemodialise. Na sessdo de hemodialise
subsequente, pareada com a anterior, o participante foi submetido a mesma
sequéncia de avaliagdes do equilibrio e eletromiografica, e também recebeu o treino
de equilibrio ou o treinamento placebo de acordo com a ordem definida na
randomizacgao. Resultados: Foram incluidos seis pacientes (50% do sexo masculino,
57,1 £ 7,4 anos) em hemodialise por 86,0 + 109,3 meses. Nao foram observadas
diferengas significativas entre as sessdes placebo e intervengdo, nem entre os
momentos pré e pds hemodidlise, na velocidade média, na area da elipse, nos
deslocamentos total, médio-lateral e antero-posterior. A analise eletromiografica ficou
prejudicada por questdes técnicas na sincronizagao dos sinais.

Conclusao: Um protocolo agudo de treinamento de equilibrio ndo promoveu
alteracao no controle postural e no equilibrio estatico em pacientes com doenca renal
cronica submetidos a hemodialise.

Palavras-chave: Equilibrio Postural; Dialise; Doenga Renal Crbnica; Treino de

Equilibrio.



ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic kidney disease undergoing dialysis have
musculoskeletal, neurological and cardiovascular impairments that, added to the
effects of the dialysis process, contribute to changes in postural balance and increased
risk of falls. Therefore, it is important to investigate interventions that minimize these
changes and reduce the risk of falling in this population. Objectives: To evaluate the
acute effect of balance training on postural control and static balance in patients with
chronic kidney disease undergoing hemodialysis. Materials and methods: A
randomized blind clinical trial study with a single intervention was carried out, the
patient being the control itself, in which adult patients with chronic kidney disease
undergoing dialysis treatment for at least three months were included. Before the
second hemodialysis session of the week, the patient underwent an assessment of
balance, measured by displacement of the center of pressure using a force platform
and muscle activation of the bilateral anterior tibial and medial gastrocnemius muscles
using surface electromyography. Subsequently, a randomization was performed to
apply the intervention or placebo. A new balance assessment was performed after the
application of the protocol and another after hemodialysis. In the subsequent
hemodialysis session, paired with the previous one, the participant underwent the
same sequence of assessments of balance and electromyography, and also received
balance training or placebo training according to the order defined at randomization.
Results: Six patients were included (50% male, 57.1 + 7.4 years), undergoing
hemodialysis for 86.0 + 109.3 months. There were no significant differences between
the placebo and intervention sessions, or between the pre and post hemodialysis
moments, at mean speed, in the ellipse area, in total, mediolateral and anteroposterior
displacements. Electromyographic analysis was hampered by technical issues in the

synchronization of signals.

Conclusion: An acute balance training protocol did not promote changes in
postural control and static balance in patients with chronic kidney disease undergoing

hemodialysis.

Keywords: Postural Balance; Dialysis; Chronic Kidney Disease; Balance

Training.
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1 Introdugao

1.1 Doencga renal crénica

A doenga renal crénica (DRC), caracterizada por alteracdo da funcéo

renal, é definida por baixa taxa de filtragao glomerular, pela excreg¢ao urinaria de

albumina aumentada ou por ambas, causadas por lesbes estruturais ou
funcionais dos rins (BRASIL, 2014; JHA et al., 2013). A DRC é classificada e

estratificada de acordo com parametros da taxa de filtragao glomerular, e ao ser

associada com o nivel de albuminuria, mostram a progressdo da doenca,

relacionando-se ao prognéstico do paciente (ECKARDT et al., 2013).

Tabela 1 - Classificagdo da doenga renal cronica e prognostico conforme taxa

de filtracdo glomerular (TFG) e albuminuria

Categorias de albuminuria persistente
Descricao e variagao

el & Moderadamente | Severamente
levemente
elevado elevado
elevado

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g

Normal ou alta

=90

Leve diminuicéo

60-89

Leve a moderada
diminuigéo

45-59

Moderada a grave
diminuigéo

30-44

Grave diminuigao

15-29
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Insuficiéncia renal

<15

Verde = baixo risco; amarelo = risco moderadamente elevado; laranja = alto risco; vermelho
= risco muito elevado. Fonte: Modificado de KDIGO (2017).

Dentre as causas da DRC, destacam-se o diabetes e a hipertensao

arterial que representam a etiologia mais prevalente na maioria dos paises do
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mundo. Este fato esta relacionado com a falta de controle e manejo dessas
doencas, apontando para a necessidade de identificacado e tratamento adequado
dos pacientes com esses fatores de risco, bem como seu diagndstico precoce
(BRASIL, 2014; JHA et al., 2013). Além disso, o diagndstico tardio e a dificuldade
de aderéncia ao tratamento destes fatores de risco tendem a piorar o dano renal
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; BRASIL, 2014; GOUVEIA et al.,
2017).

O numero de pacientes com DRC em todo o mundo tem aumentado de
forma significativa. Nos Estado Unidos, por exemplo, a incidéncia de casos é de
mais de 350 pessoas por milhdo ao ano, com uma prevaléncia de
aproximadamente 13% da populacao (HAZZAN et al., 2016; JHA et al., 2013).
Em paises europeus, essa prevaléncia pode variar entre 3% e 21%, dependendo
do pais e do estagio da doenga (BRUCK et al., 2015). O Brasil apresenta uma
taxa de incidéncia de aproximadamente 100 casos por milhdo anualmente, com
uma prevaléncia de cerca de 500 casos por milhao (JHA et al., 2013). Dados do
censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2016 mostram que o numero
total estimado de pacientes em dialise foi de 122.825. Comparando com os
dados do censo de 2000, no qual o numero de pacientes em dialise foi 42.695,
observa-se aumento significativo ao longo dos anos (SESSO et al., 2017).

O quadro clinico presente nos pacientes com DRC esta relacionado com
a sindrome urémica, uma vez que o acumulo de toxinas urémicas, ocasionado
pelo dano renal, compromete varios sistemas do organismo. A sindrome urémica
resulta dos efeitos biolégicos dos metabdlitos ndo excretados ou metabolizados,
exercendo efeitos toxicos. A deterioragdo da funcdo enddcrina renal, a
desregulagdo da homeostase renal de eletrdlitos e as alteragbes funcionais
resultantes da DRC também contribuem sobremaneira para a sindrome. Neste
sentido, o paciente pode evoluir para a faléncia renal, que representa a fase mais
avangada da perda funcional progressiva observada na DRC. Se nenhum
tratamento for implementado, o paciente pode evoluir para quadros comatosos
e até mesmo ao obito. Entretanto, desde os anos 1940, a expectativa de vida
desses pacientes tem aumentado devido a introdugdo de terapias renais
substitutivas, como a hemodialise (HD), a didlise peritoneal e o transplante renal.
Dentre estas modalidades destaca-se a HD, sendo a mais utilizada, por remover

o soluto com mais eficiéncia e em menor periodo de tempo (VANHOLDER et al.,
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2016). No Brasil, por exemplo, 91% dos pacientes realizam HD e 9% dialise
peritoneal (SESSO et al., 2017). Apesar da tolerabilidade ao tratamento ser
pequena, a recuperagao fisica apds a sessdo ser demorada e a queda dos
indices de qualidade de vida que impactam a vida dos pacientes (MORFIN et al.,
2016; SURENDRA et al., 2019), parece ndo haver diferenga quanto a esses
aspectos entre a HD e a didlise peritoneal (ZAZZERONI et al., 2017).

Apesar de minimizar os danos da DRC, a HD possui efeitos lesivos ao
organismo, como aumento no catabolismo, incompatibilidade com os
equipamentos de dialise, estresses isquémicos e hemodinamicos que lesam os
leitos capilares de orgaos e sistemas levando a alteragdes estruturais e
funcionais nos tecidos (MCINTYRE; ROSANSKY, 2012; VANHOLDER et al.,
2016). Além disso, a HD pode gerar efeitos hemodinamicos deletérios, como
alteracbes no débito cardiaco, alteracbes na resisténcia vascular periférica,
trombogénese e hipotensdo (ALMERAS; ARGILES, 2009; MORFIN et al., 2016;
VANHOLDER et al, 2016), ocasionando assim maior risco para o
desenvolvimento ou progressdo de doengas cardiovasculares como a
insuficiéncia cardiaca, a doencga arterial coronariana, as arritmias e até mesmo
a morte subita (LEVEY; CORESH, 2012; MCINTYRE; ROSANSKY, 2012;
VANHOLDER et al., 2016).

Com os avancos de todas as terapias para os pacientes em HD, a
sobrevida desses pacientes aumentou nos Uultimos anos, entretanto, a
mortalidade ainda é elevada. Em 2010, a DRC foi a 182 causa de 6bitos no
mundo, com uma taxa de 16,3 mortes por 100.000 (JHA et al., 2013), subindo
para ser a 122 causa em 2015 com mais de 1 milhdo de dbitos registrados
(NEUEN et al., 2017). Uma anadlise das causas de morte nos EUA e Australia
mostrou que uma parte substancial dos individuos cujas causas de 6bito foram
registadas como diabetes também apresentavam DRC, mas a causa da morte
ainda assim foi registrada como diabetes n&o complicada. A taxa registrada de
Obitos causados por DRC relacionada a diabetes foi estimada em ser de quatro
a nove vezes menor do que a taxa real (JHA et al., 2013, LOZANO et al., 2012).
No Brasil, apesar da tendéncia ao aumento global dos pacientes em HD, entre
os anos de 2014 e 2018 notou-se uma estabilidade na taxa de mortalidade em
cerca de 19% (SESSO et al., 2017).
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A principal causa de mortalidades nesses pacientes € ocasionada por
doencgas cardiovasculares. Além das alteragdes hemodinamicas, a presencga de
disturbios hidroeletroliticos, inflamacdo sistémica, disfuncdo endotelial,
calcificacéo arterial e arritmias contribuem para esse quadro (JHA et al., 2013;
KDIGO, 2017; VANHOLDER et al., 2016). As altas taxas de mortalidade s&o um
reflexo das taxas aceleradas de aterosclerose e faléncia cardiaca. Portanto,
individuos com DRC devem ser vistos como sendo de alto risco para
complicagdes cardiovasculares. Entre os pacientes em HD, o declinio na fungao
renal restante esta associado ao aumento no risco de mortalidade relacionada
as causas cardiovasculares (JHA et al., 2013).

Além das doencgas cardiovasculares, os pacientes ainda apresentam
importantes complicacbes como a anemia, alteragdes Osseas e musculares,
miopatias e alteragbes neurologicas (BALUARTE, 2017; KDIGO, 2017,
VANHOLDER et al., 2016).

1.2 Complicag6es da doenga renal crénica

A anemia associada a DRC ¢é importante tanto no aspecto de saude
publica quanto no aspecto clinico, pois mesmo uma modesta redugao da fungao
renal esta associada a diminuicdo dos niveis de hemoglobina (HSU;
MCCULLOCH; CURHAN, 2002). Um aumento significativo na prevaléncia de
anemia aparece no momento em que o clearance de creatinina reduz para
menos de 70 mL/min em homens e 50 mL/min em mulheres (JOHNSON et al.,
2015; MCCLELLAN et al., 2004). A causa primaria da anemia na DRC é a
producao inadequada de eritropoietina, que auxilia a eritropoiese, e essa queda
na producdo também estda relacionada com a didlise inadequada,
hiperparatireoidismo, deficiéncia de nutrientes, inibidores da enzima conversora
de angiotensina, bloqueadores dos receptores de angiotensina,
hemoglobinopatias, hemolise e hiperesplenismo (JOHNSON et al., 2015). Outros
fatores podem contribuir para essa condicao na DRC, que incluem diminuicéo
da sobrevivéncia dos eritrdcitos, deficiéncias de ferro e folato e o acumulo de
inibidores téxicos da eritropoiese (JOHNSON et al., 2015; MCCLELLAN et al.,
2004). Apesar do avango no tratamento da anemia nestes pacientes,

especialmente com a eritropoietina, esta condi¢cdo ainda continua altamente
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prevalente, apresentando uma taxa de mais de 50% em pacientes com TFG <30
mL/min/1,73m? (FISHBANE; SPINOWITZ, 2018). A perda sanguinea durante o
acesso para a HD é inevitavel, assim como € muito frequente também essa
perda durante o procedimento, o que contribui para essa elevada prevaléncia
(LIN et al., 2013). Apesar de rara atualmente, a hemdlise também é um fator
associado a anemia nos pacientes em HD, causada principalmente pela
circulagao extracorpérea e pelo fluido de dialise (THARMARAJ; KERR, 2017).
Como resultado da diminuigdo da oferta de oxigénio ao organismo proveniente
da anemia, sintomas como fadiga, dispneia, insénia, dores de cabeca e reducgéo
da acuidade mental sdo comuns (FISHBANE; SPINOWITZ, 2018).

As alteragbes Osseas e minerais também estao presentes nos pacientes
com DRC e levam a algumas manifestag¢des clinicas que incluem dores ésseas
e articulares e fraturas (PIMENTEL et al., 2017). Esses pacientes também podem
ter um risco aumentado de desenvolver osteoporose e osteodistrofia renal
(KDIGO, 2017). A hipocalcemia é um achado classico em parte devido a
diminuicdo de absorg&o do calcio no trato gastrointestinal pelas baixas taxas de
vitamina D. A hipocalcemia também contribui para a patogénese do
hiperparatireoidismo secundario e para o aparecimento da osteodistrofia renal e,
aliada a diminuicdo dos niveis de fésforo, contribui para a diminuicdo da
qualidade e estrutura ésseas (KDIGO, 2017; VANHOLDER et. al., 2016). A
amiloidose € outra alteragao que pode estar presente nos pacientes com DRC e
acomete o sistema articular, ao promover o depdsito de proteinas insoluveis nas
articulagdes, levando a quadros de dor articular, edema e artropatia erosiva
(SIGAUX et al., 2019). Em articulagbes maiores, como a dos quadris e joelhos,
essa artropatia pode levar a diminuigdo na realizacéo de atividades da vida diaria
(NISHI et al., 2018). Estudos qualitativos com pacientes com DRC confirmaram
que dores em geral e dores articulares de comprometimento 6sseo, articular e
de deformidades esqueléticas podem levar a dificuldades de marcha e
realizagcédo de exercicio fisico (DELGADO; JOHANSEN, 2011; BOSSOLA et al.,
2014; FIACCADORI et al., 2014; JAYASEELAN et al., 2018; JHAMB et al., 2016;
MOORMAN et al., 2019; ROMAGNANI et al., 2017).

Geralmente subestimada ou pouco compreendida na DRC, a perda
muscular, no entanto, pode estar presente em cerca de metade dos pacientes

em dialise. As consequéncias dessa miopatia na qualidade de vida e no
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desempenho fisico desses pacientes sao desfavoraveis e idénticos aqueles
observados na sarcopenia que acomete a terceira idade. Essa perda muscular
€ resultado de multiplos mecanismos que associam a redug¢ao da sintese de
proteinas musculares ao estimulo a degradacéo de proteinas (CHAUVEAU et
al., 2016). Baixos parametros de massa magra, forca muscular e capacidade
fisica estdo associados com a piora de desfechos como mobilidade diminuida,
quedas e mortalidade na DRC (MOORTHI; AVIN, 2017). Nesse sentido, Pereira
et al. (2015) realizaram um estudo em paciente em pré-didlise em que a
sarcopenia avaliada pelo indice de massa corporal utilizando medidas de
bioimpedancia e a forga muscular representada pela forga de preensao palmar
estavam associadas com uma Hazard Ratio (HR) para mortalidade de 3,02 (95%
Cl: 1,30-7,05, n =287). Em outro estudo, realizado com 385 pacientes cuja TFG
média era de 41 ml/min/1,73 m?, cada decréscimo de 0,1 m/s na velocidade de
marcha estava associado a um risco 26% maior de mortalidade e o aumento de
1 s no Timed Up and Go Test foi associado a um risco de mortalidade 8% maior
(ROSHANRAVAN et al., 2013).

A reducédo da sintese de proteinas musculares pode estar relacionada a
restricao alimentar a qual o paciente em HD esta submetido, a anorexia causada
pela perda de apetite, aos sintomas gastrointestinais, a depressao e ao consumo
excessivo de medicagdes. A reducao do aporte proteico e energético e a menor
resposta anabdlica dos aminoacidos levam a redugao na taxa de sintese de
actina e miosina nas fibras musculares (CHAUVEAU et al., 2016; KEANE et al.,
2016; KITTISKULNAM et al., 2017; NIXON et al., 2017). Multiplos mecanismos
favorecem a protedlise muscular nos pacientes submetidos a HD, como a
presenca de inflamacio, estresse oxidativo, acidose metabdlica, déficit de
vitamina D, taxas elevadas de angiotensina Il, produgdo aumentada de
glicocorticoides e a redugdao da atividade fisica (CHAUVEAU et al., 2016;
KALTSATOU et al., 2015). Neste sentido, Aniort et al. (2019) encontraram
semelhanca entre os mecanismos de perda muscular e de protedlise entre
pacientes em HD e pacientes em estagio inicial de cancer de pulmao. Foram
realizadas biopsias musculares em pacientes no estagio inicial de cancer de
pulmao, pacientes em HD por mais de seis meses e um grupo controle de
pacientes submetidos a cirurgia de quadril, sendo sete participantes por grupo.

Os achados mostraram que os sistemas proteoliticos autofagicos das fibras
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musculares e a transcrigdo de genes que levam a atrofia muscular apresentaram
niveis semelhantes entre os grupos de pacientes em HD e com cancer de
pulmao, e estes se mostraram mais elevados em relagdo ao grupo controle.
Paralelamente ao comprometimento muscular, os pacientes em dialise

também apresentam alguns disturbios neurolégicos. Varios fatores contribuem
para estes disturbios, incluindo o acumulo de toxinas urémicas, desordens
hemodindmicas e metabdlicas, estresse oxidativo, inflamacao, alteracbes da
barreira hematoencefalica, entre outros (JABBARI; VAZIRI, 2017). A neuropatia
periférica nos membros acomete entre 50% a 60% dos pacientes com DRC nas
fases mais avangadas e esta é progressiva e envolve tanto axénios motores
quanto sensitivos. Disestesia, alteragées do sono, dor e alteragbes sensitivas
levam a dificuldade de realizar atividades da vida diaria e a diminui¢cao da forga
muscular leva a problemas de locomogéo e de equilibrio (JABBARI; VAZIRI,
2017; KIERNAN et al., 2002).

O aumento das toxinas urémicas com o agravamento da DRC pode levar
a encefalopatia toxica metabdlica, uma condigéo de disfungdo cujos achados de
desordens corticais incluem disfungdo cognitiva, delirium, deméncia e
encefalopatia, sintomas de acidentes vasculares focais como paralisia e
espasticidade, bem como movimentagbes anormais de origem cortical como
mioclénus, variagbes no tbnus e espasmos epiléticos. Sua patofisiologia &
geralmente multifatorial e varia de acordo com a etiologia. A atividade neuronal
normal requer um ambiente equilibrado entre eletrolitos, agua, aminoacidos,
neurotransmissores excitatorios e inibitorios, e substratos metabdlicos. Somados
a isso, fluxo sanguineo, osmolaridade, temperatura e pH normais séo requisitos
para uma fungao cerebral otimizada. A encefalopatia téxica metabdlica interfere
também na funcdo do sistema reticular ativador ascendente e/ou com suas
projecoes para o cortex cerebral, levando a alteragdes no ciclo de vigilia e de
atencdo. Entretanto, apesar desses varios mecanismos, todos eles levam a
mecanismos finais em comum: a interrupgéo de vias polissinapticas, equilibrio
acido-base excitatério-inibitorio alterado e edema cerebral (BALUARTE, 2017;
HAMED, 2019; JABBARI; VAZIRI, 2017).

Disfungbes sensitivas e motoras sdo achados comuns em quadros de
polineuropatias causadas por diversos fatores, levando a alteracdes de equilibrio
e de marcha e maior risco de quedas (HAMED, 2019; MUSTAPA et al., 2016;
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RAMDHARRY, 2018). A neuropatia diabética é a causa mais comum de lesbes
nervosas periféricas e investigagcdes sobre o equilibrio e marcha revelaram
grande instabilidade postural e atraso na ativagao da musculatura distal durante
a marcha (MUSTAPA et al., 2016; RAMDHARRY, 2018).

1.3 Equilibrio postural

Equilibrio postural € a habilidade do corpo em manter a posigao de seu
centro de gravidade nos limites da area de sua base de suporte e requer um
sistema continuo de feedback que processa aferéncias visuais, vestibulares e
somatossensoriais e que também executa ag¢des neuromusculares
(KAMIENIARZ et al., 2018). Considerando que dois ter¢os da massa corporal do
humano estdo localizados a dois tergcos de sua altura, isso o coloca em um
sistema inerentemente instavel, sendo necessario um sistema de controle que
age continuamente para a manutencdo do equilibrio (WINTER, 1995).
Fundamentalmente, a postura de pé requer oscilagbes com todo o corpo dentro
de uma pequena base de suporte. Pequenos movimentos da regido superior do
corpo sao detectados por varios receptores sensoriais, todos codificando esses
movimentos por meio de seus préprios sistemas de coordenadas com dinamicas
especificas (FORBES; CHEN; BLOUIN, 2018).

O equilibrio estatico requer a regulagdo do centro de massa dentro da
base de suporte definida pelos limites laterais, anteriores, e posteriores dos pés.
O centro de massa do corpo durante a postura de pé esta tipicamente
posicionado a frente dos tornozelos. Como essa postura ndo pode ser
estabilizada somente por estruturas passivas de tecido osteomuscular, é
necessaria uma atividade muscular para essa estabilizagdo. Apesar da for¢a da
gravidade ser uma constante, o equilibrio é inconstante, e pequenas flutuagdes
sao vistas nas medidas do equilibrio, refletindo uma atividade tanto intermitente
quanto continua (BALASUBRAMANIAM; WING, 2002; BOTTARO et al., 2005;
FORBES; CHEN; BLOUIN, 2018). O equilibrio na direcdo anteroposterior é
descrito geralmente usando-se o modelo de um péndulo invertido. Entretanto,
um modelo mais complexo de péndulo duplo é necessario para levarmos em
conta os movimentos de tornozelos e quadris que surgem durante as

perturbagdes. Com o centro de massa a frente dos tornozelos, um torque flexor
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plantar gerado pelo musculo triceps sural é necessario para impedir o corpo de
oscilar e sofrer uma queda (FORBES; CHEN; BLOUIN, 2018). Hsu et al. (2007)
encontraram evidéncias de um modelo multielos com estratégias de controle
envolvendo variagdes coordenadas em muitas das principais articulagdes para
estabilizar variaveis importantes para o controle postural durante a postura ereta,
sendo que o SNC atua realizando multiplos esforgos para limitar a oscilagao do
corpo. A hipotese da existéncia de duas estratégias que poderiam ser usadas
separadamente ou combinadas pelo SNC para produzir o controle da posi¢cao
horizontal do centro de massa no plano sagital foi estudada por Nashner e
McCollun (1985). Os autores descreveram a estratégia do quadril, que moveria
0 corpo como um péndulo de segmento duplo invertido, e a estratégia do
tornozelo, que reposicionaria o centro de massa ao mover todo o corpo como
um péndulo invertido simples ao produzir torque na articulacdo do tornozelo. Os
experimentos conduzidos confirmaram essa hipétese, mostrando que a
estratégia do tornozelo era utilizada para responder a perturbagdes durante
posturas estaticas em superficies planas. Tal estratégia era caracterizada pela
ativacao inicial da musculatura dorsal da articulagcao, e essa ativacdo muscular
estava associada com a produgao de torque na superficie de apoio, e analises
cinematicas mostraram também movimentagcdo predominantemente na
articulacao do tornozelo (NASHER; McCOLLUN, 1985).

A compreenséo a respeito do equilibrio no plano frontal € menos completa
do que o do plano sagital. O controle mediolateral da oscilagao postural envolve
um mecanismo de carga/descarga pelos adutores e abdutores dos quadris.
Entretanto, os musculos ao redor dos tornozelos também contribuem para o
equilibrio mediolateral (FORBES; CHEN; BLOUIN, 2018).

Pequenas perturbagdes induzem a respostas corretivas caracterizadas
por ativacdo muscular do bloco posterior do corpo, comegcando com os
gastrocnémios, havendo também ativagcdo do musculo tibial anterior em
perturbagdes com velocidades baixas (5-20 cm/s) (RUNGE et al., 1999). Essa
ativacao parece também estar associada a idade dos individuos, havendo uma
contribuicdo maior da musculatura tibial em idosos, enquanto em adultos jovens,
a contribuicdo dos gastrocnémios parece ser maior (DONATH et al., 2015;
DONATH et al., 2016).
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As oscilagdes, as forcas e as contragdes musculares relacionadas ao
equilibrio postural devem ser codificadas pelos varios sistemas sensoriais para
habilitar o controle ativo necessario para a postura de pé (FORBES; CHEN;
BLOUIN, 2018). O controle do equilibrio, da postura e da locomogéo é fornecido
por sistemas em todo o eixo neural caudal-rostral. Esses sistemas sé&o
organizados para cumprir cinco objetivos primarios: (1) manter o suporte vertical
contra a gravidade; (2) manter o equilibrio ao manter o centro de massa dentro
da area da base de suporte; (3) fornecer estabilidade postural necessaria para a
tarefa; (4) controlar a trajetdria dos pés para assegurar uma superficie estavel;
(5) atenuar a transmissdo das aceleragdes para a cabega com o objetivo de
estabilizar o aparato visual e vestibular (MACKINNON, 2018).

O feedback sensorial dos sistemas somatossensoriais visual, vestibular e
proprioceptivo fornece informacdes para o sistema nervoso que séo utilizadas
para um esquema interno de orientagao e movimento do corpo e sua relagao
com o ambiente externo (BRONSTEIN, 2016). Os receptores proprioceptivos,
por exemplo, fornecem a localizacao relativa, orientacdes e a taxa de movimento
dos segmentos do corpo e sua relagdo com a base de apoio € encaminhada para
o sistema nervoso pelos receptores cutaneos e proprioceptivos (MACKINNON,
2018). Os fusos neuromusculares, embutidos nos musculos esqueléticos,
fornecem informagdes sobre o comprimento e alongamento do musculo, sendo
que esse feedback também desempenha um importante papel no controle
postural reativo (MACKINNON, 2018; DAY et al., 2017). Ja os 6rgaos tendinosos
de Golgi, que sao mecanorreceptores, fornecem dados codificando o nivel de
tensdo aplicado ao tendao e sao criticos para a percepcao de forgas exercidas
para resistir as cargas impostas pela gravidade e para a regulagdo da atividade
extensora necessaria para a manutengcdo do apoio vertical e da estabilidade
postural (MACKINNON, 2018). Adicionalmente, os receptores cutaneos dos pés
fornecem feedback sobre a distribuicdo de pressdao abaixo do pé (base de
suporte), a direcédo, nivel e taxa de descarga de peso (pressao), e sobre a
conformidade e geometria da superficie de apoio (MILDREN; STRZALKOWSKI;
BENT, 2016).

Outro sistema associado com o equilibrio postural é o sistema vestibular
que percebe rapidamente mudancas lineares e angulares no movimento e

orientagdo da cabecga. As fung¢des primarias desse sistema sao: (1) estabilizar o
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olhar enquanto a cabegca se move em relagdo ao corpo; (2) estabilizar o
movimento da cabecga contribuindo para estabilizar a formag¢ao da imagem nas
retinas; (3) fornecer percepg¢ao de movimento; e (4) ativar e modular reflexos
posturais que contribuem para a manutencdo do apoio vertical e controle do
equilibrio. Essas funcdes sao realizadas por rapidas vias reflexas que controlam
0os movimentos dos olhos e do pescogo e por respostas que controlam os
reflexos posturais e o0 apoio vertical (MACKINNON, 2018).

O aparato e as vias visuais convergem informag¢des sobre o tamanho,
contraste, iluminagado e a distancia até o olho dos objetos. Essas informagdes
sao utilizadas para planejar e executar agdes antecipatorias e ajustes posturais,
ou para iniciar reagdes as mudancas abruptas no campo visual (GOODALE,
2014).

As estruturas supraespinhais que controlam o equilibrio, como as regides
frontais do coértex, sao criticas para a selegcado, planejamento, iniciagdo e
execucgao de movimentos voluntarios, incluindo mudancgas de postura. O circuito
motor dos ganglios da base também é considerado de suma importancia para a
selegdo e supressdo de movimentos, para a execugdo de movimentos
automaticos e para a modulagao de respostas motoras (WU; HALLETT, 2005).
Os nucleos da base nao projetam diretamente para a medula espinhal; por essa
razao, qualquer influéncia que os nucleos da base tenham na postura, equilibrio
e movimento devem ser mediados pela atividade mediadora das vias
talamocorticais ou circuitos de tbnus muscular no tegmento pontino
(MACKINNON, 2018).

Finalmente, o cerebelo é considerado critico para a deteccéo e corregao
dos erros motores e pelo subsequente refinamento da resposta motora por meio
do processo supervisionado de aprendizado motor (MACKINNON, 2018). O
cerebelo € o recipiente de sinais subcorticais, corticais e multissensoriais. De
maneira similar aos ganglios da base, o cerebelo nao projeta diretamente para a
medula espinhal, tendo os sinais que projeta modulados por estruturas corticais
e subcorticais (HOUK et al., 2007).

A interacdo de todos estes sistemas pode ser avaliada por testes de
equilibrio. Esses testes devem avaliar preferencialmente todos os componentes
envolvidos na manutencdo do equilibrio postural. Considerando estes

componentes, a Performance-Oriented Mobility Assessment apresenta
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capacidade para avaliar sete de nove componentes, enquanto a Short Physical
Performance Battery apenas trés (SIBLEY et al., 2015). Outro instrumento é o
Balance Evaluation Systems Test, composto por uma extensa avaliagao dos
sistemas e mecanismos de controle postural. Apesar de envolver a avaliagao de
todos os componentes, é um teste de longa duragdo de aplicagdo (HORAK;
WRISLEY; FRANK, 2009).

Por outro lado, baseado no Balance Evaluation Systems Test, foi
desenvolvido o Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest). E uma
ferramenta relativamente nova e possui a capacidade de analisar oito
componentes do sistema de controle postural e do equilibrio dinamico, sendo de
mais facil e rapida aplicacdo (DI CARLO et al., 2016; FRANCHIGNONI et al.,
2010). O teste tem sido utilizado em varias populagdes incluido pacientes com
DRC e em HD, e apresenta boa correlagcdo com os demais instrumentos de
avaliacdo do equilibrio (DI CARLO et al., 2016; JACOME et al., 2017).

A escala de equilibrio de Berg foi desenvolvida por profissionais de saude
por meio de entrevistas e avaliagdes de pacientes, explorando os varios métodos
de avaliagao do equilibrio. Inicialmente com mais de 30 testes selecionados,
chegou-se ao numero de 14 itens. Cada item é pontuado de 0 a 4 e somado para
a determinacdo de um score (BERG, 1989). Apesar de a escala ter sido
desenvolvida inicialmente para a avaliacdo da populacao de idosos, ela tem sido
utilizada desde entdo em inumeras populagdes distintas (DOWNS; MARQUEZ;
CHIARELLI, 2013).

O deslocamento do centro de pressao (CDP) avaliado pela plataforma de
forca tem sido amplamente utilizado para avaliagcdo do equilibrio em diferentes
populagdes (GOETSCHIUS et al., 2018; LEE; SUN, 2018; LUDWIG, 2017,
MCKEON; HERTEL, 2008). O CDP estima o vetor da forga de reagao do solo da
base de suporte do corpo e o calculo da sua cinematica é frequentemente
utilizado para medir a variacdo postural. A plataforma de forca é utilizada para
medir a variacdo do CDP com o individuo de pé sobre o equipamento. As forgas
de reagdo do solo geradas pelo corpo sdo medidas por transdutores, e
registradas em funcao das variacbes nos eixos, da velocidade e da area de
deslocamento (GOLRIZ et al., 2012).

O’Connor, Baweja e Goble (2016) realizaram um trabalho de validagéo da

plataforma de for¢ca BTracks, utilizando duas plataformas de mesmo modelo,
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uma nova e outra com seis meses de uso e compararam seus resultados com
os obtidos por um dispositivo padrédo ouro para a avaliagdo do CDP, uma
plataforma de uso em laboratérios (MTI OPT464508, Advanced Medical
Technology, Inc., MA, USA). Um sistema com um péndulo mecénico invertido foi
construido para fornecer perturbacbes controladas do CDP, emulando
caracteristicas do desvio postural humano. Os resultados indicaram que o
sistema BTracks se mostrou altamente acurado, com um erro absoluto das
medidas de menos de 1%, e altamente preciso, com um desvio padrao de 0,2
mm em média. Dados normativos obtidos em mais de 16.000 participantes com
idades que variaram entre 5 e 100 anos permitiram concluir que a plataforma
pode fornecer meios objetivos de determinar anormalidades na variagao do CDP
(GOBLE; BAWEJA, 2018). Em idosos, dados obtidos em mais de 8.000
participantes forneceram wuma ferramenta para a deteccdo dessas
anormalidades no campo da geriatria (GOBLE; BAWEJA, 2018).

1.4 Equilibrio postural na DRC

Pacientes com DRC em HD podem apresentar disfungcbes musculares e
comprometimento na integragdo sensorial, como descrito anteriormente, que
afetam o equilibrio postural (ERKEN et al., 2016). Neste sentido, Shin et al.
(2014) compararam o equilibrio postural de pacientes em HD com um grupo
controle composto por individuos saudaveis por meio do posturografia estatica
associada a execugao de dupla tarefa cognitiva. Nesta tarefa foi solicitado para
os participantes citarem nomes de vegetais e frutas durante a realizagdo da
avaliacao de equilibrio. Os resultados ndo s6 demonstraram uma alteragcao do
equilibrio nesses participantes quando comparados a um grupo controle, como
também pior resultado ao realizar a dupla tarefa. O grupo de pacientes em HD
apresentou maior deslocamento total e area do deslocamento do CDP, além de
maior velocidade média de deslocamento tanto nos eixos antero-posterior
quanto no latero-lateral quando comparados ao grupo controle.

Da mesma forma, Analan e Ozelsancak (2019) realizaram um estudo
comparando o equilibrio postural de pacientes com DRC submetidos a dialise
peritoneal (n=58) com individuos saudaveis (n=78). Para a avaliagdo do

equilibrio postural todos os participantes foram submetidos a escala de equilibrio
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de Berg e a posturografia estatica. Oito posturas incluindo variacbées com olhos
abertos e fechados e almofadas sob os pés foram utilizadas para o calculo do
risco de quedas baseado na variacdo da distribuicdo de pressao dos pés na
plataforma. Os resultados indicaram que o equilibrio estatico estava alterado nos
pacientes em dialise em relagdo ao grupo controle saudavel, representado por
maior risco de quedas calculado. Entretanto, a avaliagao pela posturografia foi
mais eficaz na avaliagao do controle postural quando comparada a escala de
Berg, a qual ndo mostrou diferenga estatisticamente significante entre os grupos.

O préprio processo de HD esta associado com alteracdo no equilibrio
postural dos pacientes renais cronicos. Os disturbios eletroliticos ocasionados
pela HD podem afetar adversamente a performance neuromuscular destes
pacientes. As rapidas mudangas nas concentragdes de calcio durante o
procedimento podem afetar a fungado muscular nos aspectos da producdo de
forca e resisténcia a fadiga. A acidose pode afetar a fungdo neuromuscular,
deteriorando a interacao entre actina e miosina (BERCHTOLD; BRINKMEIER;
MUNTENER, 2000; DEBOLD, 2012). Adicionalmente, a perda de peso devido a
eliminacao de liquido durante a HD também pode contribuir para altera¢des na
estabilidade postural (LETCHMI et al., 2011; LIU, 2006).

Magnard et al. (2014) realizaram um estudo com 27 pacientes em HD
pareados com voluntarios saudaveis e sem histéria de DRC. Para a avaliagao
do equilibrio ambos os grupos foram instruidos a permanecer de pé sobre uma
plataforma de forga em duas ocasides, uma com os olhos abertos e outra com
os olhos fechados, sendo que a variagdao do CDP na diregdo anteroposterior e
meédio-lateral foi registrada. O grupo controle obteve melhores resultados do que
os individuos em HD, apresentando menor variagdo do deslocamento do CDP,
apesar de a diferenga entre as tentativas de olhos fechados e abertos ter se
mantido semelhante em ambos os grupos. Estes dados sugerem que as
alteracdes de equilibrio nesses pacientes estdo mais relacionadas a déficits de
integragao proprioceptiva e/ou inputs vestibulares do que a inputs visuais

Portanto, pacientes em HD tem o controle postural debilitado, com
variagdes de CDP em todos os eixos de deslocamento em maior escala do que
individuos saudaveis, implicando em um maior risco de quedas (SHIN et al.,
2014). Acidentes com quedas impdem riscos significantes aos pacientes com
DRC submetidos a HD, por aumento da morbidade e mortalidade (SOANGRA et
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al., 2012). A incidéncia de fraturas de quadril nesses pacientes comparados com
a populacao em geral de mesma idade, sexo e etnia é quatro vezes maior (ALEM
et al., 2000). A incidéncia de quedas nos pacientes em dialise varia de 1,18 a
1,60 quedas/pessoas-ano, sendo semelhante para os pacientes em HD e dialise
peritoneal, e maior do que em adultos saudaveis com 65 anos ou mais, que
apresentam um indice de aproximadamente 1 queda/pessoas-ano (COOK et al.,
2006; FARRAGHER, et al., 2016; FARRAGHER, et al., 2014; HAMED, 2019;
LOPEZ-SOTO et al., 2015).

Além do comprometimento do equilibrio postural, os fatores que estao
associados ao maior risco de queda nesta populagdo incluem: hipotenséo
arterial, miopatia, anemia, acidose metabdlica, encefalopatia relacionada a HD,
infeccbes relacionadas ao cateter, arritmias e fadiga. Além disso, devem ser
considerados fatores como a alta prevaléncia de comorbidades, terapia por
multiplos farmacos e déficits cognitivos (SOANGRA et al., 2012).

Considerando a alteragao do equilibrio postural nos pacientes em HD, a
alta prevaléncia de quedas e suas consequéncias, medidas preventivas devem
ser implementadas. Dentre estas medidas, destaca-se um programa especifico

de treino de equilibrio para estes pacientes.

1.5 Treino de equilibrio

O treino de equilibrio € amplamente utilizado em diferentes areas da
fisioterapia, da geriatria, e como um método de prevencao de quedas e lesdes
associadas. O termo genérico “treino de equilibrio” engloba todos os exercicios
em superficies instaveis ou moveis e em multiplas configuragbes de atividades.
Tipicamente, o treino de equilibrio vem sendo utilizado como um paradigma de
intervengao tanto para o equilibrio estatico quanto para o dindmico ou em
situagdes de reacao a alteragdes posturais subitas (FREYLER et al., 2016).
Programas de exercicio que reduzem quedas englobam multiplas categorias,
tais como exercicios funcionais, Tai Chi e exercicios de forga muscular
associados a atividades de equilibrio. Entretanto, ainda existem incertezas sobre
a efetividade de atividades como danga, caminhada e exercicios de forca

muscular ndo associados ao treino de equilibrio (SHERRINGTON et al., 2019).
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A ativagdo de sistemas neurais que sdo comuns a fung¢des cognitivas, de
equilibrio e de marcha contribuem para a melhora do equilibrio postural. Os
beneficios das intervengdes cognitivas parecem ser transferidos também para o
dominio motor (SEGEV-JACUBOVSKI et al., 2011). Em idosos com
comprometimento cognitivo leve, por exemplo, a combinagdo de atividades de
dupla tarefa associando exercicios cognitivos com treino de equilibrio foi capaz
de promover melhora na fungdo cognitiva geral, na velocidade de marcha
realizando dupla tarefa, no equilibrio estatico e na qualidade de vida
(HAGOVSKA; OLEKSZYOVA, 2015).

Sparrow et al. (2016) descreveram um programa de treino de equilibrio
baseado em intervengdes que correspondem a seis sistemas interativos que
contribuem para o controle do equilibrio postural. A estabilidade na marcha pode
ser treinada pela variagdo na velocidade, realizacdo de dupla tarefa,
modificagdes de direcdo e de posicionamento do tronco, além de marcha para
tras. A orientac&o sensorial e os ajustes posturais séo treinados pelas alteragcdes
dos inputs externos, atividades em superficies instaveis e planos inclinados,
atividades com apoio unipodal e langamento de objetos. Os ajustes posturais
antecipatorios sao treinados por meio de atividades de sentar e levantar, passos
laterais e para frente e para tras, alcance com apoio unipodal. A verticalidade é
treinada por alcances funcionais laterais, para frente e acima da cabeca. Por fim,
as restricoes biomecanicas sido abordadas por meio de exercicios de
alongamento e fortalecimento muscular.

Programas especificos em populagdes com doengas crdonicas como
cancer, diabetes, fibromialgia, osteoartrite, doenga de Parkinson e acidentes
vasculares encefalicos foram realizados e mostraram resultados positivos, uma
vez que a realizagdo de um programa de treino de equilibrio melhorou todos os
aspectos do equilibrio postural. Entretanto, esses programas n&o avaliaram a
sua eficacia de forma imediata, variando de um até 15 meses de duracao
(BRAYALL et al., 2018; DIXIT; GULAR; ASIRI, 2018; KIBAR et al., 2015; PAZIT
et al., 2018; SPARROW et al., 2016; VAHLBERG et al., 2016).

Na populagdo de pacientes renais crénicos em HD, a realizagdo de um
programa de exercicios aerébicos e de forga intradialiticos € segura e esta
associada a varios beneficios, como melhora da capacidade funcional, dos

niveis pressoricos, do consumo maximo de oxigénio, da forgca muscular, entre
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outros (QIU et al., 2017; REBOREDO et al., 2014; REBOREDO et al., 2011;
REBOREDO et al., 2010). Apesar dos varios protocolos de treinamento terem
sido aplicados, a realizacdo de treinos especificos de equilibrio para esses
pacientes ainda foi pouco estudada.

Em um estudo recente, Frih et al. (2017) avaliaram os efeitos de seis
meses de treino especifico de equilibrio incluidos em um programa de forga e
resisténcia no equilibrio postural em pacientes submetidos a HD. Quarenta e
nove pacientes do sexo masculino foram randomicamente designados para um
grupo intervencgao (treino de equilibrio incluido em um programa de resisténcia
e forga) ou um grupo controle (apenas o programa de resisténcia e forga). O
programa de treino de equilibrio incluiu atividades como apoio unipodal,
atividades em superficies irregulares, sentar e levantar, marcha nas pontas dos
pés e marcha para tras e foram realizados em dias em que ndo havia sessao de
HD. Os resultados mostraram que todas as medidas para o equilibrio
melhoraram significativamente no grupo intervencdo. Os parametros utilizados
em seis escalas de avaliacédo (Timed Up and Go Test, MiniBEST Test, Tinetti
Mobility Test, Escala de equilibrio de BERG, Unipodal Stance test e Activities-
specific Balance Confidence Scale) apresentaram grande tamanho do efeito,
concluindo que um treino de equilibrio juntamente com treino de forca e
resisténcia melhorou o equilibrio postural estatico e dindmico em pacientes
submetidos a HD.

Como importantes componentes do controle postural imediato estao as
informacdes sensoriomotoras adquiridas pelas estruturas proprioceptivas
articulares, musculares e tendinosas, que possuem a habilidade de detectar e
responder imediatamente as mudangas em um ambiente instavel. Mudancas nos
potenciais de disparo dessas estruturas podem influenciar na velocidade e na
qualidade de suas respostas, e essas mudangas podem ser adquiridas por meio
de atividades como fortalecimento muscular e alongamentos (HERDA et al.,
2011). Uma unica sessdo de exercicios de contracdo-relaxamento e
alongamento da musculatura do quadril resultou em diminuigdo da inclinagéo
lateral do tronco avaliado por meio da estabilometria apds cinco minutos da
aplicagdo da intervencdo em um grupo de 45 individuos saudaveis
(SZAFRANIEC et al., 2018). Em pacientes com doenga de Parkinson, por

exemplo, o tamanho e a velocidade da passada para frente, para tras e para os
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lados aumentaram imediatamente apds treinamento de caminhada
multidirecional (BRYANT et al., 2016). Adicionalmente, em uma revisdo para
avaliar os efeitos de treinamentos de dupla tarefa, 30% dos estudos analisados
relataram melhora significativa do equilibrio postural de forma aguda (GHAI,
GHAI; EFFENBERG, 2017).

Entretanto, os efeitos agudos da realizagdo do treino de equilibrio no
equilibrio e no controle postural de pacientes em HD ainda nao foi estudado. A
hipétese do presente estudo € que a realizagdo de uma sessao de treino de
equilibrio, realizado antes da sessao de dialise, melhora agudamente o equilibrio

estatico e o controle postural de pacientes submetidos a HD.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Avaliar o efeito agudo do treino de equilibrio no controle postural e no

equilibrio estatico em pacientes com DRC submetidos a HD.

2.2 Objetivos secundarios

Avaliar o efeito agudo do treino de equilibrio, realizado antes da sesséao
de HD, nos seguintes parametros:

- Deslocamento do CDP avaliado pela plataforma de forcga.

- Ativagao dos musculos tibial anterior e gastrocnémio medial avaliada por

eletromiografia de superficie.
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3 MATERIAIS E METODOS

Foi conduzido um estudo do tipo ensaio clinico randomizado cego com
intervencao unica, sendo o paciente o préprio controle. O estudo foi conduzido

no periodo de janeiro a fevereiro de 2020.

3.1 Amostra

A amostra foi composta por pacientes adultos, em HD por um periodo
minimo de trés meses na Unidade do Sistema Urinario do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora e que concordaram em participar do
estudo pela assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto
foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario da UFJF
sob o parecer N° 3.434.384/2019. O protocolo foi registrado na plataforma
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob o numero RBR-4vp7gw.

Foram excluidos pacientes que atenderam a um dos seguintes critérios:
déficit cognitivo avaliado pelo teste de seis itens (CALLAHAN et al., 2002),
presenca de limitagao fisica que impedisse a realizagdo dos exercicios, presenca
de comorbidade grave e instavel, hospitalizagao nos trés meses anteriores a
inclusdo no estudo. Foram consideradas como comorbidade grave e instavel:
angina instavel, insuficiéncia cardiaca descompensada, histéria de infarto do
miocardio nos ultimos seis meses, hipertensao arterial descontrolada com
pressao arterial sistélica (PAS) = 200mmHg e/ou pressao arterial diastolica
2120mmHg, diabetes descompensada, pneumopatias graves, infecgéo
sisttmica aguda, além de disturbios neuroldgicos, musculo-esqueléticos e
osteoarticulares incapacitantes ou outras condi¢des de acordo com o julgamento

clinico.
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3.2 Protocolo experimental

Antes da segunda sessdo de HD da semana, o paciente realizou uma
avaliacdo do equilibrio e da ativagdo muscular dos musculos tibial anterior e
gastrocnémio medial bilaterais, e também foi submetido a uma entrevista para
avaliagao do historico de quedas e nivel de atividade fisica. Posteriormente, foi
feita uma randomizacao para determinar se o paciente receberia o treino de
equilibrio ou o treinamento placebo. A randomizacéo foi feita por sorteio simples,
utilizando envelopes lacrados e opacos. Apds a randomizagdo, antes do
participante iniciar o processo de HD, foi aplicada a intervengdo em ambiente
separado dos outros participantes. Tanto a randomizagao quanto a aplicagao do
treino de equilibrio e do placebo foram realizados por um fisioterapeuta da equipe
diferente do avaliador. Apds o treino de equilibrio ou o treinamento placebo e ao
término da sessao de HD os participantes foram submetidos novamente a

avaliagao do equilibrio e da ativagdo muscular.

Figura 1 - Sequéncia das avaliagbes do equilibrio e da ativagdo muscular

durante a sessao de hemodialise
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Fonte: elaborada pelo autor.

Na sessdao de HD subsequente que foi pareada com a anterior o
participante foi submetido a mesma sequéncia de avaliacbes do equilibrio e

eletromiografica, e também recebeu o treino de equilibrio ou o treinamento
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placebo de acordo com a ordem definida na randomizagao. Para o pareamento
das sessdes de HD foram considerados os seguintes critérios: segunda ou
terceira sessdao de HD na semana, variagdo no ganho de peso no periodo
interdialitico menor do que 20% e na pressao arterial sistélica menor do que 20%,
além de queixas dos pacientes como relato de cansaco fisico, dor, indisposicao

ou tonteira.

3.3 Avaliagoes

3.3.1 Dados clinicos, demograficos e laboratoriais

Foram coletados os seguintes dados dos prontuarios dos pacientes:
idade, sexo, estado civil, renda familiar, escolaridade, atividade profissional,
comorbidades, medicagbes, massa corporal, estatura, IMC, dados referentes a
etiologia da DRC, tempo de didlise, hemoglobina, albumina, glicose, sddio,
potassio, calcio, fosforo, ureia, creatinina, vitamina D, paratorménio e indice de

eficacia de hemodialise (Kt/V).

3.3.2 Histérico de quedas

Foi avaliada a histdria prévia de queda no ano anterior, definida como “um
evento inesperado no qual o sujeito cai no piso, solo ou a um nivel inferior”

(LAMB et al., 2005), e também o histérico de fratura prévia.

3.3.3 Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo curta. Os participantes
responderam questdes sobre a realizagdo de atividades vigorosas ou
moderadas, baseando-se no aumento da frequéncia cardiaca e da respiragao
relatados pelo préprio participante, além do tempo e da frequéncia semanal da
realizacdo dessas atividades. O tempo e a frequéncia de permanéncia na
postura sentada e da realizacdo de caminhadas durante a semana também

foram fatores utilizados para a classificacdo. Os participantes foram
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estratificados em muito ativo, ativo, irregularmente ativo ou sedentario
(MATSUDO et al., 2001).

3.3.4 Equilibrio

Para a avaliagao do equilibrio foi utilizado o sistema de aquisi¢cao de sinais
Balance Tracking System (BTracks). A plataforma tem forma retangular,
medindo 40 cm x 60 cm, e possui células de forga acopladas em seus quatro
apoios que por um circuito tipo ponte fornece sinais elétricos derivados de uma
aplicacao vertical de forca. O sistema tem multiplas aplicagdes que inclui, por
exemplo, a captura de dados do CDP para a detecgdo de alteragcbes de
equilibrio. Foram analisados os parametros de deslocamento total do CDP,
excursao e raiz meédio quadratica dos deslocamentos latero-lateral e antero-
posterior, area da elipse formada pelo deslocamento e sua frequéncia e
velocidade. O software fornecido pelo fabricante foi utilizado para calcular a
trajetoria do CDP nos eixos antero-posterior e latero-lateral (GOBLE et al., 2018).

Para o teste de equilibrio foi solicitado ao participante que retirasse seu
calgcado, ficasse de pé na plataforma, mantendo-se parado na posicdo mais
relaxada e confortavel possivel, com os bracos mantidos confortavelmente ao
longo do corpo, enquanto respiravam normalmente. O contorno dos pés dos
participantes foi entdo marcado em papel no piso da plataforma para assegurar
que a mesma posicao fosse adotada durante todas as tentativas. Os olhos
deveriam permanecer abertos, e caso o participante usasse oOculos, era
orientado a manté-lo no rosto. O participante entao era orientado para que assim
que ouvisse o0 comando, fletisse os ombros, estendesse os cotovelos e tentasse
atingir o maximo alcance a frente possivel e retornar a posigao inicial nao
podendo, porém, fletir os joelhos ou retirar alguma parte dos pés da plataforma,
0 maximo de vezes que conseguisse até ouvir o comando para parar. Cada
sessao de avaliacao foi constituida de trés tentativas de 30s cada uma. Durante
este procedimento, um membro da equipe de pesquisa estava proximo ao
paciente para garantir a seguranca (LEMOS et al., 2014; LEMOS; RODRIGUES;
VARGAS, 2014; DUNCAN et al., 1990).
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3.3.5 Eletromiografia de superficie

A ativagao da musculatura do tornozelo foi avaliada pela eletromiografia
de superficie (EMG). A EMG fornece acesso facil aos processos fisioldgicos que
fazem com que o musculo gere forga, produza movimento, e realize as fungdes
determinadas nas diversas estruturas das quais faz parte. Em biomecanica, trés
aplicagées dominam o uso da EMG de superficie: seu uso como indicador da
iniciacdo da ativacdo muscular, as relagdes de forga produzidas pelo musculo, e
para avaliar o processo de fadiga muscular. Como um indicador do inicio da
atividade muscular, o sinal pode fornecer a sequéncia temporal de um ou mais
musculos ao realizar uma tarefa, como durante a marcha ou durante a postura
estatica de pé (De LUCA, 1997).

Os eletrodos foram posicionados conforme as normas da SENIAM
(Surface EMG  for  Non-Invasive  Assessment of Muscles -
http://www.seniam.org/). Para reduzir a impedancia da pele na aquisi¢ao do sinal
da EMG foi realizada a tricotomia da area com lamina descartavel e a limpeza
da pele com etanol 70% sobre o ventre dos musculos tibial anterior e
gastrocnémio medial em ambos os membros inferiores (HERMENS et al., 2000).

Para a aquisicao dos sinais eletromiograficos foi utilizado um conversor
analdgico-digital (EMG System do Brasil Ltda. modelo EMG 800C) de oito canais
de entrada analdgicos. O sinal foi captado por sensores diferenciais de superficie
passivos de Ag/AgCl, (Medpex® modelo MP43), com espuma e gel sdlido,
dispostos paralelamente em relagao a direcdo das fibras musculares e fixados a
uma distancia entre os eletrodos de 20 mm. Os sinais de EMG foram registrados
pela raiz média quadratica (RMS) e adquiridos por software especifico
(EMGLAB), compativel com o sistema de aquisi¢do de sinais da EMG System
Brasil®. Posteriormente, os dados obtidos foram processados em ambiente
Matlab (The Mathworks Inc.®) com rotinas desenvolvidas especificamente para
este estudo. Por meio destas rotinas foi realizada a filtragem adequada (filtro
passa-bandas tipo Butterworth direto e reverso de segunda ordem em 20 - 450
Hz) eliminando possiveis interferéncias no sinal. A normalizagcao do sinal de
EMG obtido para os musculos tibial anterior e gastrocnémio medial durante o
experimento foi realizada a partir do sinal de EMG adquirido previamente em

postura ortostatica, quando foi solicitado ao voluntario a flexdo plantar bilateral
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para ativacdo dos gastrocnémios e a dorsiflexdo bilateral (apoio nos
calcanhares) para ativagao dos musculos tibial anterior, pelo tempo minimo de
10 segundos para cada grupo muscular.

Os sinais foram adquiridos simultaneamente a realizacdo da
estabilometria descrita acima. Um canal da EMG foi acoplado ao computador e
era ativado simultaneamente a ativagao da plataforma de forga, e serviu como
marcador temporal para a sincronizagao dos sinais da plataforma de forca e da
EMG.

3.4 Intervengoes

3.4.1 Treino de equilibrio

Para o treino de equilibrio foi utilizado o protocolo modificado proposto por
Frih et al. (2017). Em todos os exercicios um fisioterapeuta esteve
acompanhando o participante ao seu lado, sendo realizado o seguinte protocolo:

- Exercicios de manutencao da postura estatica: posicdo de pé, com as
maos apoiadas na cintura, realizando apoio unipodal, em duas séries de 10 s
para cada perna; postura estatica em tandem (um pé a frente do outro, com os
dedos tocando o calcanhar do pé a frente), em duas séries de 10 s para cada pé
a frente; equilibrio em superficie irregular durante 20 s.

- Exercicios de transi¢ao: passagem da postura sentado em uma cadeira
para de pé e retorno a posigao sentada, realizando 20 repetigdes.

- Exercicios de marcha: uma marcacao de dois metros de comprimento
no solo foi o parametro de distancia para a realizac&do dos exercicios de marcha,
sendo eles marcha em tandem, marcha para tras, marcha lateral, marcha nos
calcanhares, e marcha nas pontas dos pés, pela distdncia de quatro vezes a
marcagao no solo.

A duracido de todo o protocolo do treino de equilibrio foi de

aproximadamente 8 minutos.

3.4.2 Exercicio placebo

A intervencao placebo foi aplicada com o paciente sentado, quadris e

joelhos fletidos a 90°. Foram realizadas trés séries de 10 repeticées de extenséo
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de joelho sem resisténcia, alternando os membros inferiores. Por ndo ser uma
musculatura primaria para a manutengao da postura de pé, os extensores de
joelho foram escolhidos como musculatura para aplicagdo do placebo. Como o
protocolo placebo tem menor duragéo, o paciente aguardou oito minutos para

ser submetido a nova avaliagédo para garantir o cegamento do avaliador.

3.5 Analise estatistica

O caélculo amostral foi realizado baseando-se no trabalho de Goble, Hearn
e Baweja (2017), que realizaram um estudo sobre prevencdo de quedas em
idosos, utilizando a plataforma BTracks para avaliagdo da variagcdo do CDP antes
€ apos a realizacdo de um protocolo de exercicios de forca e equilibrio no
periodo de 90 dias. Com resultados de média e desvio padrao da variagao do
CDP obtidos antes e depois da intervencédo de 69.4cm (34.3) e 47.5cm (13.9)
respectivamente, foi utilizado o software GPower (v.3.1.9.2 para Windows) para
calcular o tamanho da amostra, definindo-se um poder de 80% e a = 0,05,
chegando ao numero de 22 participantes no estudo.

As variaveis foram descritas como medidas de tendéncia central e
variabilidade, sendo submetidas a analise de normalidade pelo teste de Shapiro-
Wilk, bem como de homogeneidade pelo teste de Levene. As comparagdes entre
as sessodes intervencao e placebo foram realizadas pelos testes t ndo pareado
ou Mann-Whitney, quando apropriado. O teste de Friedman foi utilizado para
comparar os valores do deslocamento do centro de presséo entre os periodos
pré intervengao ou placebo, pds intervencao ou placebo e pds dialise.

O nivel de significancia considerado foi a=0,05.

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados pelo software
SPSS (verséo 21.0 para Windows).
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4 RESULTADOS

Na primeira fase deste estudo, foi conduzido um protocolo piloto com o
objetivo de comparar o equilibrio postural entre pacientes em hemodialise
classificados como caidores com pacientes nao caidores. Como principal
achado, o grupo de caidores obteve maiores valores de deslocamento total do
CDP e velocidade média do deslocamento em comparagdo ao grupo de nao
caidores. A metodologia empregada neste estudo piloto, bem como os demais
resultados, estdo apresentados em forma de artigo que se encontra no
APENDICE D.

Dos 125 pacientes em HD, 85 foram considerados elegiveis para o
presente estudo. A amostra selecionada para este estudo teve um total de seis
participantes, sendo trés homens e com média de idade de 57,1 £ 7,4 anos
(tabela 2). Metade dos participantes relataram histérico de um ou mais episédios
de quedas nos 12 meses anteriores ao estudo. A hipertensio arterial sistémica
foi tanto a etiologia da DRC quanto a comorbidade mais prevalente. A tabela 3
mostra os dados laboratoriais da amostra. Os pacientes estavam bem dialisados
(Kt/V > 1,2) e com niveis aceitaveis de hemoglobina.

Os valores do peso corporal e da pressao arterial antes e apds a sessao
de HD nao apresentaram diferenga estatisticamente significante quando foi
comparado a sessao de exercicio com a placebo (tabela 4). Todos pacientes
concluiram a sessao de exercicio com adequada tolerancia e nao foi observada
intercorréncia durante e apdés a intervencao.

Na tabela 5 e figuras 2 a 7 estdo descritos os valores dos deslocamentos
do CDP, velocidade média, area da elipse e numero de tentativas de alcance
nas sessoes intervencdo e placebo. Nao foi observado diferenga
estatisticamente significante na comparagéo entre as sessdes intervencao e
placebo. Da mesma forma, nao foi observado diferenca entre os periodos pré e

pos intervengao ou placebo e pos HD.



Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes incluidos

no estudo.
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Variaveis Total
(n=6)
Demogréficas
Idade (anos) 57174
Homens (N, %) 3 (50%)

Renda (Reais)
Escolaridade (N, %)
Fundamental
Médio
Superior
Clinicas
indice de massa corporal (kg/m?)
Historia de fraturas (N, %)
Histoéria de quedas nos ultimos 12 meses (N, %)
Atividade fisica (N, %)
Ativo
Irregularmente ativo “B”
Tempo de dialise (meses)
Etiologia da doencga renal crénica (N, %)
Hipertensao arterial
Diabetes mellitus
Glomerulonefrite crénica
Indeterminada
Comorbidades (N, %)
Hipertenséo arterial
Diabetes mellitus
Sindrome metabdlica
Hipotireoidismo

Doenca arterial coronariana

3 (50%)
1(16,7%)
2 (33,3%)

28,1+ 3,9
2 (33,3%)
3 (50%)

3 (50%)
3 (50%)

86,0 + 109,3

2 (33,3%)
1(16,7%)
1(16,7%)
2 (33,3%)

5 (83,3%)
1(16,7%)
1(16,7%)
2 (33,1%)
1(16,7%)

3.259,50 + 1212,20

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)



Tabela 3: Dados laboratoriais dos pacientes incluidos no estudo.

Variaveis Total
(n=6)

indice de eficacia da dialise 1,54 + 0,23
Hemoglobina (g/dL) 11,1+£0,9
Glicose (mg/dL) 117,8 £ 57,9
Potassio (mEq/L) 49+04
Saodio (mEq/L) 138,8 £ 2,2
Fdésforo (mEqQ/L) 6,1+25
Albumina (g/dL) 4,0+0,3
Creatinina (mg/dL) 10,8 £ 2,0
Calcio (mg/dL) 9614
Uréia (mg/dL) 152,1 £ 31,6
Paratorménio (pg/ml) 615,3 £483,4
Vitamina D (ng/ml) 29475

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

38

Tabela 4: Peso corporal e pressao arterial nas sessdes intervencéo e placebo

dos pacientes incluidos no estudo.

Variaveis Inicial p-valor

Massa corporal (Kg)

Intervencgéo 804+12,0 77,8+11,7 0,423

Placebo 797+11,7 782+116 0,631
Presséo arterial sistolica (mmHg)

Intervencgéao 132,5+£22,0 131,3+24,1 0,936

Placebo 1306 +17,1 124,3+18,7 0,684
Presséo arterial diastolica (mmHg)

Intervencao 83,6 £9,6 79,5+ 154 0,422

Placebo 75,1+9,8 76,5+6,7 0,629

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
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Tabela 5: Deslocamento do centro de pressao e comparagao entre sessao

intervencao e placebo dos pacientes incluidos no estudo.

Variaveis Pré intervencao Pos intervencao Pés diadlise p-
ou placebo ou placebo valor
Deslocamento total (cm)
Intervengéo 256,5 + 146,1 252,9 + 137,1 2440+ 117,2 0,513
Placebo 286,4 + 1224 291,4 £122,2 272,5+127,8 0,115
p-valor 0,522 0,522 0,631
Velocidade média (cm/s)
Intervengao 8,5+4,8 84+45 8,1+3,9 0,513
Placebo 9,5+4,0 9,6 +4,0 9,0+4,2 0,115
p-valor 0,522 0,522 0,631
Area da elipse (cm?
Intervengao 42,1+ 28,0 47,6 + 35,3 446+29,1 0,513
Placebo 49,7 + 23,3 52,5 + 28,3 49,3+30,5 0,846
p-valor 0,873 0,631 0,631
Deslocamento médio-
lateral (cm)
Intervengéo 45+25 45+24 5024 0,513
Placebo 5117 55+24 5629 1,000
p-valor 0,423 0,337 0,522
Deslocamento antero-
posterior (cm)
Intervengao 10,9 + 3,7 11,0+ 4,0 106+35 0,311
Placebo 11,5+ 3,1 11,0+29 11,4+33 0,513
p-valor 0,873 0,631 0,631
Tentativas de alcance (N)
Intervencéao 11,2+4,6 12,6 £ 5,0 11,7 £ 3,7 0,054
Placebo 11,6 + 3,2 12,6 v 3,1 124+3,0 0,119
p-valor 0,936 1,000 0,629

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)
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Figura 2: Grafico de caixas com valores do deslocamento total do CDP nos

diferentes momentos da avaliagao.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

Figura 3: Grafico de caixas com valores de velocidade média do deslocamento

do CDP nos diferentes momentos da avaliagao.
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Figura 4: Grafico de caixas com valores da area da elipse projetada pelo CDP

nos diversos momentos da avaliagéo.
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Figura 5: Grafico de caixas com valores do deslocamento médio lateral do CDP

nos diversos momentos da avaliagao.
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Figura 6: Grafico de caixas com valores do deslocamento antero posterior do

CDP nos diversos momentos da avaliagao.
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Figura 7: Grafico de caixas com valores do numero de tentativas de alcance

nos diversos momentos da avaliagao.
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As figuras de 8 a 10 ilustram a captura do sinal eletromiografico dos
musculos gastrocnémios mediais e tibiais anteriores bilaterais. Nota-se maior
ativagdo nos musculos gastrocnémios durante o movimento de alcance,
havendo picos de ativacido durante a realizagdo de cada movimento. O canal do
gatilho utilizado para a sincronizagdo dos sinais eletromiograficos com a
plataforma de forca esta representado no alto das imagens. Devido a
impossibilidade técnica de padronizagdo da ativacdo do gatilho, existe um
espaco de tempo ndo sincronizado entre os sinais das tentativas que nao pode
ser corrigido de forma adequada, sendo impossivel a identificacdo do exato

momento do inicio do teste, prejudicando a analise.



Figura 8: Atividade eletromiografica do participante n°01 durante a tentativa

n°01 no momento pré intervencgao.
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Figura 9: Atividade eletromiografica do participante n°02 durante a tentativa

n°01 no momento pré intervencgao.
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Figura 10: Atividade eletromiografica do participante n°03 durante a tentativa

n°01 no momento pré intervencgao.

EMG Bruto TAD (uV) EMG Bruto TAE (uV) EMG Bruto GD (uV) EMG Bruto GE (uV) Trigger EMG (uV)

& o & @ & o & @ & a

8 o 8 8 ) 8 8 o 8 8 o 8 8 o 8
ST T I el [ I =
o [—p————— o — — o0 — = — o — — L

. ¥

e 1 2L 1 Ll 1 LL =
o -1 =) =) o = =)

SL
m, |
Sll»
;L
;
;

=
i
5' 4
g3 - 8 - B - 8 = &
o =l
e =
E ES

og
:
:
:
:

d
|

Se
1)
se

ot
or

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)



47

5 DISCUSSAO

O presente estudo comparou o equilibrio postural de pacientes com DRC
em HD antes e apos a aplicagdo de uma sessao de treinamento de equilibrio
postural, e também apods a sessdo de HD. Foram avaliadas as variaveis do
deslocamento de centro de pressédo pela plataforma de forgca e a ativagéo
muscular pela eletromiografia de superficie. No melhor do nosso conhecimento,
nao havia ainda sido relatado nenhum estudo que avaliasse o efeito agudo do
treino de equilibrio nessa populagdo. Entretanto, ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes entre as sessées com treinamento de
equilibrio postural e de exercicio placebo. Também nao houve diferenga na
comparagao entre os momentos pre intervencao, pés intervencao e pos didlise.

Programas de exercicio para pacientes em HD tém sido aplicados ha mais
de 30 anos e varios beneficios ja foram comprovados (REBOREDO et al., 2014;
SEGURA-ORTI; KOUIDI; LISON, 2009; SHENG et al., 2014). Os protocolos
aplicados nestes estudos englobaram exercicio aerdbico, treinamento de forga,
eletroestimulacdo, entre outros (CHEM et al., 2010; RHEE et al., 2017).
Entretanto, a inclusdo de exercicios que desenvolvam o equilibrio postural tem
beneficios comprovados nas avaliagdes de equilibrio em pacientes com DRC
(FRIH et al., 2017). Esses protocolos se tornam cada vez mais essenciais, devido
a maior prevaléncia de quedas nos pacientes em HD, que pode atingir
percentuais entre 18% e 60% maiores do que em individuos saudaveis com
idade igual ou superior a 65 anos (LOPEZ-SOTO et al., 2015).

No presente estudo ndao observamos diferengca nos parametros da
plataforma de forga entre as tentativas realizadas antes e apds a aplicagao de
uma sessao de treinamento de equilibrio postural, e nem no numero de tentativas
de alcance realizados pelos pacientes. Apesar do nosso protocolo ter sido
baseado em um estudo prévio que demostrou melhora do equilibrio postural
apo6s seis meses de um programa de equilibrio, uma sessdo apenas nao foi
capaz de modificar os parametros de controle postural avaliado por meio da
plataforma de forga (FRIH et al., 2017). Atividades de contragao e alongamento
muscular podem desencadear respostas musculares mais rapidas as
perturbagdes do equilibrio (SZAFRANIEC et al., 2018), diminuir a oscilagao
médio lateral (RYAN; ROSSI; LOPEZ, 2010) e podem influenciar na qualidade e
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velocidade das estruturas que modulam essas respostas (HERDA et al., 2011).
Entretanto, uma uUnica sessao de treinamento de equilibrio pode nao ter gerado
efeito imediato ou agudo que perdurasse durante o tempo da HD. Por outro lado,
evidéncias de um efeito crénico de exercicios para treinamento de equilibrio s&o
descritas. Em revisdes que incluiram pacientes com polineuropatia periférica
diabética e induzidas por quimioterapia, a realizagado de programas que incluiam
atividades especificas de equilibrio, deslocamentos laterais, apoio unipodal e
superficies instaveis, realizadas regularmente por periodo que variou de 3 a 5
semanas, mostraram melhora dos parametros de deslocamento e velocidade do
CDP (BRAYALL et al., 2018; DIXIT; GULAR; ASIRI, 2018).

Outro fator que pode ter influenciado nos nossos resultados é o nivel de
atividade fisica dos pacientes incluidos no estudo, uma vez que trés dos seis
pacientes foram classificados como ativos e os outros trés como irregularmente
ativos. O maior nivel de atividade fisica pode estar associado com melhor
equilibrio postural, o que gerou menor resposta ao protocolo agudo de
treinamento de equilibrio. Neste contexto, Goble et al. (2017) avaliaram o efeito
de 90 dias de um programa de fortalecimento muscular e equilibrio postural no
controle postural de idosos. Foi observado melhora nos parametros do
deslocamento do CDP apés o periodo de treinamento, porém, apenas naqueles
individuos que na avaliacdo basal demonstraram piores valores na plataforma
de forca. Individuos que apresentavam valores menores de deslocamento do
CDP e baixo risco de quedas, ndo obtiveram melhoras significativas com o
treinamento.

Um resultado inesperado foi que nas comparacdes das avaliagdes pré e
pos HD também nao foi observada diferenca em ambas as sessdes, placebo e
exercicio de equilibrio. Contrariamente, em um estudo realizado por Magnard et
al. (2015), que incluiu 12 pacientes com DRC, foi usada uma plataforma de forga
para registrar os valores de deslocamento e velocidade do CDP antes e apés a
sessao de HD. Os pacientes eram instruidos a se manter parados sobre a
plataforma e duas tentativas eram registradas, uma com os olhos abertos e outra
com os olhos fechados, com duragao de 51,2 segundos. Os valores observados
foram significantemente maiores apds o processo de HD, porém o efeito de olhos
fechados foi significante diferente apenas no parametro de deslocamento antero-

posterior. Estes dados sugerem que o equilibrio postural alterado apds a sessao
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de HD esta mais associado com déficits na integragcdo de informacgdes
proprioceptivas e/ou vestibulares do que com informagdes visuais. Em outro
estudo, Erken et al. (2016) encontraram resultados semelhantes em um grupo
de 53 pacientes em HD, quando comparados com um grupo controle. Os dados
da variagao do CDP, descarga de peso e oscilagdo corporal recolhidos durante
uma tentativa de cinco minutos sobre uma plataforma de forga eram utilizados
para o calculo de um indice de risco para quedas dos participantes. Os valores
observados eram menores no grupo controle em relagéo ao grupo de pacientes,
e os valores nestes pacientes antes da sessdo de HD eram menores do que
apods a dialise, sugerindo um risco maior para a ocorréncia de quedas nesse
periodo.

A diferenca dos nossos resultados com os encontrados nestes estudos
podem estar associados ao efeito de aprendizado dos pacientes ao realizarem
as avaliagdes. Em nosso estudo, os pacientes realizavam duas sessodes de
avaliagdo no momento pré HD com um pequeno intervalo de tempo entre elas,
e uma terceira avaliagao apos a sessado de HD. Além disso, a sessao pareada
para a realizagdo do placebo/intervengdo foi agendada nas sessdes
subsequentes. A possibilidade da existéncia de um efeito de aprendizado em
nossa amostra ndo pode, entdo, ser descartado. Neste sentido Tarantola et al.
(1997) avaliaram os dados de deslocamento do CDP em um grupo de adultos
saudaveis que realizaram atividades de alcance progressivas e sugeriram que o
treino de atividades relacionadas ao equilibrio também cria efeito de
aprendizado. Shin et al. (2014) utilizaram a plataforma de forgca para comparar
pacientes em HD com um grupo controle saudavel e observaram que o grupo de
pacientes em HD apresentaram maior variacdo dos parametros do CDP e maior
risco de quedas quando comparado ao grupo controle. Entretanto, ao comparar
os resultados das tentativas realizando duplas tarefas cognitivas com aquelas
sem a dupla tarefa, houve grande diferenga nos resultados, com valores de
velocidade média, deslocamento antero-posterior, médio-lateral e area da elipse
maiores na realizacdo da dupla tarefa. Os autores também especularam que
esses resultados podem estar relacionados ao efeito de aprendizado dos
participantes ao realizarem as avaliagdes.

Evidéncias da habilidade do cérebro em prever movimentos e antecipar

as respostas apropriadas foram apontadas em estudos utilizando a EMG
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(ALLISSON; HENRY, 2002; DIETZ et al., 2000). O controle antecipatério de
ajustes posturais também foi estudado ao se aplicar perturbagcdes diretamente
nos individuos ou em sua base de suporte, resultando em antecipag¢des que
variaram de 50 a 100 ms em diferentes musculos avaliados (ALLISSON;
HENRY, 2002). Em relagdo ao controle da postura ereta, por exemplo, foram
observados picos de atividade mioelétrica no musculo gastrocnémio que
variavam entre 200 e 270 ms antes do deslocamento antero-posterior do CDP
avaliado pela plataforma de forga (GATEV et al.,1999). Sendo assim, incluimos
no estudo a avaliacdo da atividade mioelétrica dos musculos gastrocnémios
medial e tibial anterior associado a analise da plataforma. O objetivo da utilizagédo
da EMG foi o de quantificar a ocorréncia de um mecanismo antecipatoério
medindo o atraso entre a atividade mioelétrica dos musculos gastrocnémios
mediais e tibiais anteriores e o sinal estabilométrico de deslocamentos antero-
posterior e médio-lateral, e avaliar a influéncia do processo de HD na ativagao
dessas musculaturas, por meio de correlagdes cruzadas (MELLO; OLIVEIRA;
NADAL, 2007). Entretanto, como descrito anteriormente, tivemos inviabilidade
técnica para a realizagao destas analises.

Outros estudos avaliaram pacientes com DRC com a EMG de forma
isolada e observaram valores menores de frequéncia e RMS quando
comparados com individuos saudaveis (HEAF et al., 2010). A fraqueza da
musculatura e seus correlatos eletrofisioldgicos s&o induzidos pelas
concentragdes de soluto na sindrome urémica e podem ser revertidos apds sua
corregao pela HD, sendo os musculos de ativagao rapida mais atingidos pelo
processo, tendo sua frequéncia de ativacdo aumentada de forma
significante (HARRISON et al., 2006).

O presente estudo apresentou algumas limitacbes. A pandemia da
COVID-19 inviabilizou a coleta de dados do presente estudo o que limitou o
nosso tamanho da amostral. A inclusdo de apenas seis pacientes pode néo ter
permitido comparar satisfatoriamente os resultados da sessao intervencdo com
a placebo, bem como os valores do deslocamento do centro de pressao entre os
pariodos pré intervencdo, pods intervengdo e pods didlise. A avaliacéo
eletromiografica também ficou prejudicada, pois a condicdo para a analise das
correlacdes cruzadas dependia do mecanismo de sincronizagao entre o sinal

eletromiografico e o sinal da plataforma de forga. Tal mecanismo se mostrou
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falho, impedindo a identificacdo do exato momento do inicio da avaliagcéo
estabilométrica quando comparado com o sinal temporal obtido pela EMG.

Adicionalmente, a inclusdo de pacientes com maior nivel de atividade
fisica pode ter contribuido para os resultados deste estudo. Considerando todas
as limitacdes, nossos resultados devem ser avaliados com cautela e ndo podem

ser generalizados para toda a populagao de pacientes com DRC em HD.
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6 CONCLUSAO

Pelo exposto, concluimos que um protocolo agudo de treinamento de
equilibrio ndo promoveu alteragdo no controle postural e no equilibrio estatico

em pacientes com DRC submetidos a HD.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HU-UFJF

UNIDADE DE REABILITACAO HU/EBSERH

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Maycon de Moura Reboredo

Endereco: Av. Eugénio do Nascimento, s/no - Bairro Dom Bosco

CEP:36038-330 - Juiz de Fora Telefone: (32) 98836-5529
E-mail: mayconreboredo@yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa
“Efeito do treino de equilibrio no controle postural estatico em pacientes submetidos a

2

hemodidlise ”. Neste estudo pretendemos avaliar o efeito do treino de equilibrio
realizado antes da sessdao de hemodialise no controle postural e no equilibrio. O motivo
gue nos leva a conduzir este estudo foi que pacientes submetidos a hemodialise
apresentam um risco maior de desequilibrio e de quedas, principalmente apds a sessao

de didlise.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Cada participante
gue aceitar participar respondera a um questionario para avaliacdo da memoaria e do
nivel de atividade fisica. Durante duas sessGes de hemodialise, o participante tera o
equilibrio avaliado por uma plataforma de forca (instrumento semelhante a uma
pequena balancga), e por um eletromiografo de superficie (aparelho que registra os sinais
elétricos dos musculos, sem o uso de agulhas, somente eletrodos adesivos, e que ndo
emite nenhum tipo de corrente para o participante) e realizard exercicios de extensdo
e flexdao dos joelhos de forma livre e sem carga e também exercicios de equilibrio como
ficar apoiado em uma das pernas, levantar e sentar de uma cadeira, e caminhar nas
pontas dos pés. Essa avaliacdo ocorrera em trés ocasides: antes da sessdo de
hemodidlise, a segunda logo apds a realizacdo dos exercicios, e a Ultima apds o término
da sessdo de didlise. Cada sessdo de exercicio tera duracdo maxima de cerca de 10
minutos, e cada avaliacdo terd a duracdo de cerca de trés minutos. Ambas serdo
realizadas acompanhadas por um fisioterapeuta especializado em tratamento de
pacientes em hemodialise.
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Os riscos envolvidos na pesquisa sdo minimos. Antes do Sr. (a) ser colocado (a)
de pé para avaliacdo do equilibrio, sua pressao arterial serd medida para evitar o risco
de hipotensdo. Durante a avaliacdo do equilibrio e durante os exercicios, um
fisioterapeuta estara ao seu lado para evitar um desequilibrio. Se o Sr. (a) estiver sentido
qualgquer queixa, como tonteira ou mal-estar, a avaliagdao nao serd realizada.

A pesquisa contribuird para a investigacdo de ferramentas que sejam mais
eficazes na prevencdao do desequilibrio e das quedas em pacientes que realizam
hemodialise.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
gualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados
danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O
Sr. (a) serd esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualguer momento. A sua participacdo é voluntaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em
gue o Sr. (a) é atendido (a) é atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade
com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdao N2
466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informac¢des somente para os fins
académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estarao a sua disposi¢cao quando finalizada. Seu nome
ou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissdo. O(A)
Sr(a) nao serd identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
via sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Medicina-UFJF e a
outra sera fornecida ao Sr.(a).

Eu, , portador do

documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos do

estudo “Efeito do treino de equilibrio no controle postural estatico em pacientes

submetidos a hemodialise”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas.

Sei que a qualguer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha
decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas duvidas.
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Juiz de Fora, de de20_ .
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
CEP HU-UFIJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG

Telefone: 4009-5217

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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APENDICE B - Ficha dos dados clinicos e laboratoriais
PARTICIPANTE N2:

NOME: IDADE:
SEXO: EST. CIVIL: RENDA: (salarios minimos)

ESCOLARIDADE: PROFISSAQ

ALTURA: m  TEMPO DE DIALISE: anos meses

COMORBIDADES:

Sessdol:data_/_/___ Sessdo 2:data: __/_/___
Peso inicial
Peso final
PAS inicial
PAD inicial
PAS final
PAD final
PAM inicial
PAM final
DADOS LABORATORIAIS
Hb: P:
Albumina:___ Ureia:__
Glicose: Creatinina:
Na_ Vit D:
K: Paratormonio:

Ca: Kt/V:
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APENDICE C — Rastreio cognitivo e histérico de quedas
Participante n°:
Data: / /
Rastreio Cognitivo (SIX-ITEM SCREENER)

QUESTOES: Memorize as trés palavras: CARRO —TIJOLO —-TAPETE
(repetir 3 vezes)

SIM NAO
Qual ano nés estamos? (1) (0)
Qual més nos estamos? (1) (0)
Qual dia da semana estamos? (1) (0)
CARRO (1 (0)
TIJOLO (1 (0
TAPETE (1) (0)
TOTAL:

OCORRENCIA DE QUEDAS

1) Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) sofreu alguma queda?  (sim) (n&o)

2) Se a resposta for Sim, quantas vezes?

3) O(a) Sr(a) ja sofreu alguma fratura? (sim) (nao)

4) Se aresposta for Sim, em quais locais?
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Resumo

Introdugdo: Nos pacientes com doenga renal cronica (DRC) em hemodialise (HD), complicagdes
como a anemia, as disfungbes dsseas, musculares e neurolégicas sdo muito prevalentes e
contribuem para a alteracdo do equilibrio postural, juntamente ao préprio processo de HD. O
objetivo deste estudo piloto foi comparar o equilibrio postural de pacientes com DRC em HD
classificados como caidores com pacientes sem histéria de quedas. Métodos: Foram incluidos
14 pacientes adultos, em HD por um periodo minimo de 3 meses, que nao apresentassem déficit
cognitivo, limitagao fisica ou comorbidade grave e instavel. Foram coletados dados laboratoriais,
nivel de atividade fisica, histérico de quedas. Os pacientes foram divididos e dois grupos:
caidores e nao caidores. O equilibrio postural foi avaliado por meio da plataforma de forga, sendo
registrados os parametros do deslocamento do centro de pressdo (CDP). Resultados: Dos 14
pacientes incluidos no estudo, 6 pacientes foram classificados como caidores (6 homens, 61,2
+ 7,2 anos) e 8 como nao caidores (3 homens, 60,8 + 8 anos). O grupo de caidores apresentou
maior deslocamento total e velocidade do CDP (p=0,004) em relagdo ao grupo de nao caidores.
Nao houve diferenga entre os grupos nas demais variaveis. Conclusao: Pacientes em HD
classificados como caidores apresentaram maiores valores do deslocamento total e da
velocidade média do deslocamento do CDP, indicando maior comprometimento no equilibrio

postural.

Palavras chave: Equilibrio Postural; Didlise Renal; Faléncia Renal Cronica.

ABSTRACT:

Introduction: In patients with chronic kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis (HD),
complications such as anemia, musculoskeletal and neurological disorders are very prevalent
and contribute to postural balance impairment, along with the HD process itself. The objective of
this pilot study was to compare the postural balance of patients on HD classified as fallers with
patients with no history of falls. Methods: 14 adult patients, on HD for at least 3 months, who did
not have cognitive impairment, physical limitation or severe and unstable comorbidity were
included. Laboratory data, level of physical activity, history of falls were collected. Patients were
divided into two groups: fallers and non-fallers. Postural balance was assessed using the force
platform, and the parameters of the center of pressure (COP) displacement were recorded.
Results: Of the 14 patients included in the study, 6 patients were classified as fallers (6 men,
61.2 + 7.2 years) and 8 as non-fallers (3 men, 60.8 + 8 years). The group of fallers showed a
greater total displacement and COP velocity (p = 0.004) compared to the group of non-fallers.
There were? no differences between groups in the other variables. Conclusion: Patients on HD
classified as fallers had higher values of total displacement and average COP velocity

displacement, indicating greater impairment in postural balance.

Keywords: Postural Balance; Renal Dialysis; Renal Insufficiency, Chronic.



72

Introducgao

Nos pacientes com doenga renal crénica (DRC) em hemodialise (HD),
complicagbes como a anemia, as disfungdes dsseas, musculares e neuroldgicas
sd0 muito prevalentes e contribuem para a alteragéo do equilibrio postural®23. A
miopatia e a fraqueza muscular sdo causadas pela redugdo da sintese de
proteinas e o aumento da sua degradacao, levando a quadros de sarcopenia
semelhantes a individuos idosos*®. Distlrbios como polineuropatia periférica e
disestesia levam a alteragdes da ativacdo da musculatura distal durante a
marcha®’ enquanto alteragbes neurologicas centrais como a encefalopatia
também alteram o processo de controle postural normal e aumentam o risco de

quedas®® 10,

Adicionalmente, o préprio processo de HD esta associado a alteracdo no
equilibrio postural. Os disturbios eletroliticos ocasionados pela HD podem afetar
adversamente a performance neuromuscular destes pacientes. As mudancgas
nas concentragdes de calcio durante o procedimento podem afetar a fungao
muscular, enquanto a acidose pode comprometer a funcido neuromuscular,
deteriorando a interag&o entre actina e miosina’" 2. Além disso, a perda de peso
devido a eliminagdo de volume durante a HD também pode contribuir para

alteracdes na estabilidade postural'3-'4,

O controle postural debilitado desses pacientes implica em maior risco de
quedas, o que pode gerar aumento da morbidade e mortalidade "6, Aincidéncia
de fraturas de quadril nesses pacientes comparados com a populagdo em geral
de mesma idade, sexo e etnia € quatro vezes maior'’. Neste sentido, torna-se

fundamental a avaliacdo do equilibrio postural nestes pacientes.

O deslocamento do centro de presséao (CDP) avaliado pela plataforma de
forca tem sido amplamente utilizado para avaliagdo do equilibrio em diferentes
populagdes’®192021 Pgcientes com DRC e em HD, comparados a populagdo
saudavel, apresentam variagdes de CDP em todos os eixos de deslocamento
em maior escala, implicando em maior risco de quedas’®. Entretanto, a diferenca
do equilibrio postural de pacientes com DRC com ou sem histéria de quedas

ainda nao foi bem estabelecida.
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O objetivo deste estudo piloto foi comparar o equilibrio postural de
pacientes com DRC em HD classificados como caidores com pacientes sem

histéria de quedas por meio da avaliagdo posturografica na plataforma de forga.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido entre outubro de 2019 a
dezembro de 2019. O protocolo seguiu os principios éticos da Declaragao de
Helsinque e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF)
(protocolo n° 3.434.384/2019). Todos os participantes que concordaram em

participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Amostra

A amostra foi composta por pacientes adultos em hemodialise ha no
minimo de trés meses na Unidade do Sistema Urinario do Hospital Universitario

da Universidade Federal de Juiz de Fora (Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil).

Foram excluidos pacientes que atenderam a um dos seguintes critérios:
déficit cognitivo avaliado pelo teste de seis itens??, presenga de limitacao fisica
que impedisse a realizagao do teste, presenga de comorbidade grave e instavel,
hospitalizagdo nos trés meses anteriores a inclusdo no estudo. Foram
consideradas como comorbidade grave e instavel: angina instavel, insuficiéncia
cardiaca descompensada, histéria de infarto do miocardio nos ultimos seis
meses, hipertensdo arterial descontrolada com presséo arterial sistélica (PAS) 2
200mmHg el/ou pressdo arterial diastolica =120mmHg, diabetes
descompensada, pneumopatias graves, infecgdo sistémica aguda, além de
disturbios neuroldgicos, musculoesqueléticos e osteoarticulares incapacitantes

ou outras condigdes de acordo com o julgamento clinico.
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Ap0s a aplicagéo desses critérios, um sorteio foi realizado para a selegéo
dos participantes. Foi coletado o histérico de quedas??, sendo os participantes
divididos entre caidores e néo caidores conforme apresentassem ou nao pelo

menos um evento prévio de queda nos ultimos 12 meses.

Avaliagoes

Inicialmente foram coletados os dados clinicos e laboratoriais, o nivel de
atividade fisica®* e o histdrico de fraturas. Entdo, antes da segunda sessdo de

hemodialise da semana, foi realizada uma avaliacdo do equilibrio do paciente.

Avaliagdo do equilibrio

Foi utilizado o sistema de aquisi¢cédo de sinais Btracks™ (Balance Tracking
Systems inc., EUA) para a avaliagdo do deslocamento do CDP. O teste de
equilibrio foi realizado sobre a plataforma de for¢ca em posi¢cao ereta com apoio
bipodal durante 60 segundos para avaliagdo do CDP?25. Para o teste foi solicitado
ao participante que retirasse seu calgado, ficasse de pé na plataforma, se
mantivesse parado na posicdo mais relaxada possivel. Os bragcos foram
mantidos confortavelmente ao longo do corpo e os pacientes orientados a
distribuir seu peso corporal de forma igual em ambos os pés, enquanto
respiravam normalmente. Os olhos permaneceram abertos e fixos em um “x”
posicionado a dois metros de distancia. Caso o participante usasse 6culos, era
orientado a manté-lo no rosto. Cada sessao de avaliagao foi constituida de duas

tentativas?6.

Analise estatistica

Para a avaliagao da normalidade e da homogeneidade foram realizados
o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. Para a
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comparagao das variaveis entre os grupos caidores e ndo caidores as diferengas
foram analisadas pelo teste t ndo pareado. O nivel de significancia considerado

foi @=0,05. Foi utilizado o software SPSS (vers&o 21.0 para Windows).

Resultados

Dos 118 pacientes em hemodialise, 73 pacientes foram considerados
elegiveis para o estudo. A amostra selecionada para este estudo piloto teve um
total de 14 participantes, sendo constituida por 6 pacientes caidores e 8 nao

caidores (Figura 1).

A tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra e a comparacao entre
caidores e ndo caidores. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos quanto as variaveis demograficas, nem quanto a etiologia da DRC e
as comorbidades associadas. Entretanto, nenhum participante do grupo de nao
caidores relatou historico de fraturas, tendo este ocorrido em metade dos

individuos caidores.

Os caidores apresentaram taxas de glicemia maiores do que os nao
caidores. Nao houve diferenga entre os grupos nos demais dados laboratoriais
(Tabela 2).

Na comparagdo do deslocamento de CDP, o grupo de caidores
apresentou um valor maior do deslocamento total e da velocidade média do
deslocamento em relagao ao grupo de nao caidores. Nao houve diferenca entre

0s grupos nas demais variaveis (Tabela 3).

Discussao

O presente estudo comparou o equilibrio postural de pacientes com DRC
em HD classificados como caidores com pacientes sem historia de quedas. O
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principal achado do estudo foi que o grupo de caidores apresentou maiores
valores do deslocamento total e da velocidade média do deslocamento do CDP

em relagao ao grupo de nao caidores.

As quedas sao altamente prevalentes nos pacientes em HD, atingindo
percentuais entre 18% e 60% maiores do que individuos saudaveis com idade
igual ou superior a 65 anos?’. Além disso, as quedas estdo associadas a
desfechos negativos como a ocorréncia de fraturas, especialmente na
articulagdo do quadril, e aumento da morbidade e mortalidade nesta
populagao'®'’. Cook e colaboradores indicaram um percentual de lesdes em
19% das quedas ocorridas e a taxa de mortalidade associada diretamente com
as quedas foi de 4%%28. No presente estudo, a historia de quedas foi descrita

apenas no grupo classificado como caidores.

Neste estudo observamos por meio da plataforma de forgca que os
pacientes que relataram histérico de quedas nos Uultimos 12 meses
apresentavam valores significativamente maiores do deslocamento total e da
velocidade média do deslocamento. Este resultado confirma o maior
comprometimento do equilibrio postural nos pacientes caidores, uma vez que
quanto maior o deslocamento e a velocidade do CDP, maiores sao as
dificuldades do individuo de se manter estavel em uma superficie de apoio
estatica?® 30, Zanotto e colaboradores (2020) identificaram que as medidas de
deslocamento total, velocidade e area do CDP apresentaram valores
progndésticos em discriminar caidores e ndo caidores. Adicionalmente, a variagao
médio-lateral foi relacionada com maior risco de quedas®'. Apesar de n&o termos
encontrado diferencga significante nessa variavel, houve consisténcia dos nossos
achados nos parametros do deslocamento total aumentado e maior velocidade

meédia do CDP entre o grupo de caidores com os resultados desse estudo.

Magnard et al. comparam o equilibrio postural de 27 pacientes com DRC
em HD com um grupo controle de individuos saudaveis. Todos os participantes
foram submetidos a dois protocolos de teste, um com olhos abertos e outro com
os olhos fechados. O grupo controle obteve menor variagdo dos valores dos
deslocamentos nos parametros de distancia e velocidade do CDP comparado ao
grupo HD. Entretanto, ndo foi observado diferenga entre as tentativas com olhos

abertos e fechados. Estes resultados sugerem que as alteragcbes de equilibrio
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nos pacientes com DRC podem estar mais relacionadas a alteracbes
proprioceptivas e/ou vestibulares do que a inputs visuais®?. Estes pacientes
também apresentam outras alteracbes que comprometem o equilibrio como
danos no sistema nervoso central e periférico, sendo a polineuropatia periférica

e a neuropatia diabética alteragdes muito prevalentes nesta populagao’8.

Além destas alteracdes, o proprio processo de HD pode comprometer o
equilibrio dos pacientes com DRC. Neste sentido, o deslocamento total do CDP
foi avaliado em 12 pacientes com DRC imediatamente antes e depois da sess&o
de HD. Alteragdes posturais evidentes foram observadas na avaliagdo pés HD
tanto nos componentes de deslocamento e de velocidade do CDP quando
comparado com o periodo pré HD. Os achados deste estudo confirmaram que
apods o procedimento de HD ocorre piora do equilibrio postural, destacando a

importancia de medidas de prevencéo e tratamento para esses pacientess3.

Clinicamente, sugere-se que todos os pacientes em HD tenham registro
do histérico de quedas e o equilibrio postural testado com algum método
confiavel, com o objetivo de triar aqueles que apresentem maior risco para
quedas?. Apesar da plataforma de forca representar o padrdo ouro para a
avaliagao do equilibrio postural, este equipamento apresenta alto custo o que
dificulta sua aplicacdo na pratica diaria. Sendo assim, testes como a escala de
equilibrio de Berg3* e o Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)3®
podem ser empregados com este objetivo. Neste contexto, Jesus e
colaboradores mostraram que pacientes em HD apresentam pior equilibrio
postural avaliado pelo Mini-BESTest quando comparados aos pacientes
controle, e que o equilibrio postural nos pacientes em HD apresentou correlacéo

significante com a velocidade de marcha e a forga musculars®,

O presente estudo apresentou algumas limitacées. Considerando que se
trata de um estudo piloto, os resultados nao podem ser generalizados para toda
a populagao de pacientes com DRC em HD. Além disto, ndo permitiu avaliar
satisfatoriamente todos os parametros que podem apresentar diferenga entre o
grupo de pacientes classificados como caidores e nao caidores dado o tamanho
amostral. Outra limitacado foi o fato de que os comandos dados aos pacientes
para a avaliagdo na plataforma nao garantiam que a posicdo dos pés fosse a
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mesma em ambas as tentativas, pois havia margem para que a posig¢ao fosse

alterada ao subir novamente na plataforma.

Conclusao

Pacientes em HD classificados como caidores neste estudo piloto
apresentaram maiores valores do deslocamento total e da velocidade média do
deslocamento do CDP, indicando maior comprometimento no equilibrio postural

nestes pacientes.
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Tabela 1 :Caracteristicas demograficas e clinicas e comparagao entre caidores e ndo caidores

Variaveis Total Caidores N3o caidores p-
(n=14) (n=8) (n=6) valor
Demogrdficas
Idade (anos) 61+7,2 61,2+7,2 60,8 + 8 0,92
Sexo 0,334
Mulheres 5 2 3
Homens 9 6 3
Renda (Reais) 1.853,00 = 1.996,00 * 1.663,00 0,569
1025,00 1306,00 515,00
Escolaridade (%) 0,719
Fundamental 50 28,5
Médio 7,1 7,1
Superior 0 7,1
Clinicas
IMC (kg/m?) 27,534 27,1+3,8 28,13 0,604
Fraturas (%) 50 0 0.049
Atividade fisica (%) 0,158
Ativo 14,2 14,2
Irregularmente ativo “A” 7,1 7,1
Irregularmente ativo “B” 35,8 35,8
Tempo de dialise (meses) 34 +63,3 45,6 + 83,7 18,5+ 10,6 0,45
Etiologia DRC (%) 0,158
Hipertensdo arterial 7,1 14,3
Diabetes mellitus 28,6 0
Glomerulonefrite cronica 0 14,3
Indeterminada 21,4 14,3
Comorbidades (%)
Hipertensdo arterial 87,5 100 0,369
Diabetes mellitus 62,5 16,7 0.086
Sindrome metabdlica 12,5 0 0,369
Hipotireoidismo 12,5 50 0,124
Doenca arterial 12,5 33,3 0,347

coronariana

Tabela 2: Dados laboratoriais e comparagao entre caidores e nao caidores

Varidveis Total Caidores N3o caidores p-valor
(n=14) (n=8) (n=6)

Eficacia da didlise (Kt/V) 1,5+0,3 1,5+0,2 1,5+0,4 0,846
Hemoglobina (g/dL) 10,7 £1 10,5+1 109+1,1 0,481
Glicose (mg/dL) 152,4 + 98,7 199 + 108 90,3 +30,3 0,035
Potassio (mEq/L) 5,2+0,6 5,3+0,6 5,1+0,7 0,576
Sédio (mEqg/L) 138 +3,5 137,5+3,8 138,8+3,4 0,513
Fésforo (mEq/L) 6+1,6 5,8+0,9 6,4+2,3 0,575
Albumina (g/dL) 4103 4+0,1 3,9+0,5 0,508
Creatinina (mg/dL) 8,5+3,1 79+23 9,3+4 0,438
Calcio (mg/dL) 9+0,5 8,9+0,6 9+0,3 0,919
Uréia (mg/dL) 118,1+29,3 125,7+33,1  108+21,8 0,279
Paratormdnio (pg/ml) 453,5+409 400,9+418,8 523,7+423,2 0,599
Vitamina D (ng/ml) 34,1+15,1 38,7+17,1 28,6 £10,9 0,231




Tabela 3: Deslocamento do centro de pressao e comparagao entre caidores e
nao caidores

Variaveis Total Caidores Nao caidores p-valor
(n=14) (n=8) (n=6)
Deslocamento total (cm) 61,7+20,4 73,9+16 45,3+1238 0,004
Velocidade média (cm/s) 1+0,3 1,2+0,3 0,7 £0,2 0,004
Area da elipse (cm?) 2,3+1,9 3,1+2 1,3+1,2 0,084
Variacdo médio-lateral (cm) 1,5+0,8 1,7+0,8 1,1+0,6 0,22

Variagcdo antero-posterior (cm) 2,8+1 3,2+0,9 2,4+0,9 0,133
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeito do treino de equilibric no controle postural estatico em pacientes submetidos a

hemodialise
Pesquisador: Maycon de Moura Reboredo
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 14812719.5.0000 51233
Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Finandamento Frophio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 23434 384

Apresentagio do Projeto:

O numero de pacientes com doenca renal crinica (DRC) em todo o mundo tem aumentado em todo o
mundo. Entre as varias comorbidades associadas & doenga, pacientes com DRC apresentam também um
risco de quedas & de complicagbes relacionadas & este evento. Alm de fatores como idade & outros
relacionados adoenga, a hemodidlise pode também contribuir para esse risco aumentado. A realizagio de
exarcicios tem sido

preconizada para pacientes em dialise por ser segura e trazer baneficics. O presente estudo tem como
objetivo avaliar o efeito agudo do treino de equilibrio no controle postural & no equilibrio estatico dessa
populagio,

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o efeito agudo do treino de equilibric no controle postural @ no equilibric estatico em pacientes
submetidos & hemodiglise,

Objetive Secundario;

Avaliar o efeite agudo do treino de eguilibrio, realizado antes da sessdo de hemodidlise, nos seguintes
parametros; - Deslocamento do centro de pressio (COP);- Ativagio dos misculos tibial anterior &
gastrocnémio medial avaliada por eletromiografia de supericie.
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Q= riscos envolvidos na pesguiza 580 minimos. A pressdo arterial serda medida para evitar o risco de
hipotensio. Durante a avaliacio do eguilibrio & durante os exercicios, um fisicterapeuta estard 8o lado do
participante para evitar um desequilibrio.

Beneficios:

A pesqguisa contribuird para a investiga¢io de ferramentas que sejam mais eficazes na prevengio do
desequilibrio & das guedas em pacientes que realizam hemodialise.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A presents pesguisa visa demonstrar gue hd melhora do controle postural estatico em pacientes submetidos
# hemodiglise apbs o treino de equilibrio

Consideragdes sobre 0s Termos de apresentagio obrigatdria:

O protocolo de pesguisa esta em configuragdo adeguada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamante
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra 8, & 3.4.1 item 16, Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDC em linguagem clara para compreensso dos
partidpantes, apresenta justificative e objetive, campo para identificacio do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa gue uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo & anonimato,
explicta risoos e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas, indenizagéo diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador & do CEP e informa que os dados da pesquisa
ficardo arquivados com © pesquisador pelo pericdo de cinco anos, de acordo com as atribuicbes definidas
na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras abdefge h; IV, 5 letra d & X1.2 latra f,
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresanta titulacdo e experigncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuiches definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARACAOD de infraestrutura e de concordéncia com a realizago da pesguisa de acordo com
as atribuigdes definidas na Norma Operacional CHNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesguisa estabelecido na Res. 466/12 CNS & com a Morma Operacional MN®
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001/2013 CNS, segundo este relator, aguardando a anélise do Colegiado. Data prevista para o término da

pesquisa; [/
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informacies Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 28052019 Aceito
do Projeto ROJETO 1320017, pdf 14:13:57
Cutros cadastro_pesquisador pdf 280052019 | MIGUEL NUNES Acaito
141232 |[FAMNETO

Cutros termo_confidencialidade pdf /052018 | MIGUEL NUNES Acesito
17:06:26  |FAMMNETO

Cutros lattes_pesguisadores.pdf /052019 |MIGUEL NUNES Acsito
170521 FAMMNETO

Declaragio de infraestrutura pdf 04/05/2019 MIGUEL NUNES Aceito

Instituigso e 170410  |FAMMNETO

Infraestrutura

Omamento planilha_orcamento, pdf 0052019 |MIGUEL NUNES Acaito
170348 |FAMNETO

TCLE / Termos de | TCLE. pdf /052018 |MIGUEL NUNES Aceito

Assentimento / 16:49:13  |FAMMNETO

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE.doc 04052018 [MIGUEL NUNES Aceito

Assantimento / 164858 |FAMNETO

Justificativa de

Ausdncia

Projeto Detalhado ! | projeto.pdf 052019 |MIGUEL NUNES Aceito

Brochura 16:47:56 |FAMMNETO

Investigador

Projeto Detalhado /| projeto.docx /052019 |MIGUEL NUNES Aceito

Brochura 164740 |FAMMNETO

Investigador

QOutros carta_encaminhamento pdf 052018 |MIGUEL NUNES Aceito
164647 FAMNETO

Outros comprovante_cadastro. pdf 04/05/2019 [MIGLEL NUNES Aceito
164547 |FAMNETO

Outros declaracac_aprov, pdf Od/0520Ee | MIGUEL NUNES Aceito
16:44:46 |FAMMNETO

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf O/0%2019 |MIGUEL NUNES Aceito
16:43:.01 FAMMNETO
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ANEXO B - Questionario Internacional de Atividade Fisica - Versao curta
(IPAQ)

Estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem em parte do seu
dia a dia. As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em
uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte
das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor,
responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participagao!

Para responder as questdes lembre que:

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

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

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

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga vocé suar
BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragao?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar vdlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que
faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragao
(POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos
quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum
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3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gasta caminhando por dia?

Horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sdo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé
gasta sentado no escritério ou estudando, fazendo ligacdo de casa, visitando amigos, lendo e
sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?
Horas: Minutos:
Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:

CLASSIFICACAO:




