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RESUMO

Apesar dos avancos no tratamento de didlise terem aumentado a sobrevida de
doentes, tais procedimentos, isoladamente, ndo garantem a preservacao da
qualidade de vida. Na populagdo em geral, trabalhos epidemiolégicos tém
identificado varios fatores, demograficos, étnicos, econdmicos, entre outros,
associados com o nivel de atividade fisica, que cuidadosamente levam a designar
programas de intervencdo ao publico de risco elevado e melhorar a sobrevida da
populacdo. No doente renal crénico em hemodidlise os estudos que indicam o nivel
de atividade fisica habitual, s&o escassos e trazem resultados de populacdes norte-
americanas e europeias, ndo condizentes, portanto, com a realidade de pais em
desenvolvimento. O objetivo do estudo foi explorar a interacdo de indicadores de
salude e barreiras associados ao nivel habitual de atividade fisica de pacientes em
hemodidlise. A casuistica foi composta trinta e cinco pacientes de dois Centro de
Hemodialise, com idade superior a 18 anos e a mais de trés meses em tratamento,
que apos apresentacdo do projeto se disponibilizaram a participar do estudo. Uma
anamnese com questdes socio-demograficas foi aplicada, e nos prontuarios clinicos
buscou-se 0os exames bioquimicos, peso seco, tempo em hemodialise e doenca
primaria. Um inquérito de comorbidades, barreiras pessoais para pratica de atividade
fisica e qualidade de vida (SF-36) também foram aplicados. Para analise da
atividade fisica habitual, foi utilizado um sensor de movimento tipo acelerébmetro
marca Actigraph-GT3X, com o qual os avaliados permaneceram por seis dias
completos. As caracteristicas gerais da casuistica foram apresentadas sob a forma
de tendéncia central e dispersdo e os dados categéricos em valores percentuais.
Para determinacdo das interacGes entre as variaveis independentes e o nivel de
atividade fisica habitual o modelo de regressdo mdultipla forward Stepwise foi
aplicado, com o nivel de significancia de 5%. Por razdo de tamanho amostral, o
namero de variaveis incluidas no modelo se limitou aquelas que se mostraram
significativas (p<0,05) nos Testes t de Student, correlacdo Ponto-Bisserial e R*>0,19
para a correlacao ajustada. Fizeram parte do estudo 16 mulheres e 19 homens, com
idade média de 52+16 anos. O tempo de hemodialise variou de 3 a 166 meses. A
média de counts da magnitude dos vetores por dia descrita foi 367.309+174.620. No
modelo univariado: doenca de base outras, idade, barreira medo de se machucar e
falta de tempo, exame bioquimico creatina e escore funcional do questionario SF-36
se associaram com o0s counts da magnitude dos vetores por dia das somas dos
vetores; etnia ficou no limite da significAncia. Quando as possiveis variaveis
explicativas foram incluidos no modelo Stepwise de regressao mudltipla, a atividade
fisica foi positivamente significativa com as variaveis, barreira para a pratica de
atividade fisica “falta de tempo” e “medo de se machucar”, assim como a etnia e o
componente funcional do questionario SF-36, obtendo-se um R? ajustado de 0,75. O
reconhecimento de grupos de risco para baixa adesdo em habitos ativos em
pacientes em HD é vertente importante para planejamentos de intervencgdes, tanto
do ponto de vista da reabilitacdo fisica, como implementacao dos habitos ativos.

Palavras-chave: doencga renal cronica, atividade fisica, hemodialise, acelerémetro.
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ABSTRACT

Despite advances in dialysis treatment have increased survival of patients; such
procedures do not guarantee the preservation of quality of life. In the general
population, epidemiological studies have identified several factors such as
demographic, ethnic, economic, among others, associated with the level of physical
activity that lead to carefully describe intervention programs to the public from high
risk and improve survival of the population. Studies that indicate the level of habitual
physical activity of patients undergoing hemodialysis are scarce and involve only
results of North American and European population, not consistent, therefore, with
the reality of a developing country. The aim of this study was to explore the
interaction of health indicators and barriers associated with the usual level of physical
activity in hemodialysis patients. The series consisted of thirty-five patients of two
Hemodialysis Center, adults and more than three months in treatment, that after
presenting the project agree to participate. An interview with demographic questions
was applied, and clinical records sought to biochemical tests, weight, time on dialysis
and primary disease. A survey of comorbidities, personal barriers to physical activity
and quality of life (SF-36) were also applied. For analysis of physical activity, we used
a motion sensor-type accelerometer Actigraph GT3X brand, with which the subjects
remained for six full days. The general characteristics of the sample were presented
in the form of central tendency and dispersion, and categorical data as
percentages. To determine the interactions between independent variables and the
level of habitual physical activity model of forward stepwise multiple regression was
applied with a significance level of 5%. By reason of sample size, the number of
variables in the model was limited to those that were statistically significant (p <0.05)
for the Student's t tests, point-biserial correlation and R2> 0.19 for the adjusted
correlation. Study participants were 16 women and 19 men, mean age 52 + 16
years. Dialysis age ranged 3-166 months. The average vector magnitude of counts
per day was 367,309 £ 174,620. In the univariate model: other underlying disease,
age, fear of injury barrier and lack of time barrier, biochemical tests creatine, and
functional score of the SF-36 were associated with the vector magnitude of counts
per day, ethnicity was at the limit of significance. When the possible explanatory
variables were included in stepwise multiple regression model, physical activity was
positively significant with variable barrier to physical activity "lack of time" and "fear of
injury”, as well as ethnicity and the component functional SF-36, obtaining an
adjusted R2 of 0.75. The recognition of groups at risk for poor adherence in patients
on active habits in HD aspect is important for planning interventions, both from the
standpoint of physical rehabilitation, such as implementation of active habits.

Keywords: chronic kidney disease, physical activity, dialysis, accelerometer.
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1 INTRODUCAO

A doencga renal cronica (DRC) é definida como uma deterioracao irreversivel
da funcédo renal, resultado de inUmeras outras moléstias que acometem o0s rins.
Pode ser subdividida em seis estagios de acordo com a taxa de filtracdo glomerular
(TFG). No melhor estagio o individuo possui TFG >90 ml/min/1,73m? e no pior TFG
<15 ml/min/1,73m? Quando a moléstia esta mais avancada é denominada fase
terminal de insuficiéncia renal crbnica, situacdo em que 0s pacientes tém como
Unica opcao a terapia renal substitutiva (TRS) ou o transplante renal (ROMAO JR.,
2004).

Como TRS a dialise tem por objetivo remover os residuos sanguineos, o
excesso de liquidos e manter o equilibrio dos sais no organismo (eletrolitos).
Atualmente existem dois tipos principais de dialise: a hemodialise (HD) e a dialise
peritoneal (DP) - em casos sem contraindicacdo a escolha do tipo de tratamento fica
a critério do paciente.

De acordo com o ultimo censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, a
prevaléncia estimada de pacientes em dialise em 2010 era de 92.091 (SBN, 2011).
Como neste ano o relatorio ndo discriminou o numero de pacientes em HD, o indice
mais recente é o de 2008 quando a estimativa de doentes em tratamento era de
87.044, dos quais 89,4% eram submetidos a HD (SBN, 2008).

Em 1994, o numero de doentes era de aproximadamente 1/3 do atual, fato
este que transformou a DRC, nas ultimas décadas, um problema de saude publica
de crescimento alarmante com forte impacto sobre as despesas do SUS. Valores
correspondentes a agosto de 2008 indicaram que o gasto com HD é de R$ 1729,00
paciente/més, excluidas as despesas com medicacdes e exames laboratoriais e a
taxa para a equipe de saude (R$ 139,26 paciente/més), 0s quais Sdo pagos
separadamente (LUGON, 2009).

Apesar dos avancos nos tratamentos de dialise terem aumentado a sobrevida
dos pacientes, tais procedimentos, isoladamente, ndo garantem a preservagcao da
qualidade de vida. A atencdo em garantir uma assisténcia de qualidade é de
extrema importancia para diminuir o risco de hospitalizacédo e ébito (LACSON et al.,
2009).

Exames de rotina clinica, que avaliam a adequabilidade da sessdo de
tratamento, estado nutricional, quadro anémico e metabolismo mineral tém sido

associados com maior risco de morte nestes doentes, especialmente quando seus
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niveis ndo estdo regulados (TENTORI et. al., 2007, LACSON et al., 2009), e
corroboram  outras condigbes cronicas secundarias como doencas arteriais e
coronarianas, metabolicas, mentais entre outras (FARIA, 2001; BORTOLOTTO,
2008).

Consequente a este quadro, estudo pioneiros demonstraram que pacientes
com insuficiéncia renal sdo acometidos por severas limitacfes funcionais, entre as
guais, a baixa capacidade cardiorrespiratoria e fraqueza muscular séo as principais
(DEOREO, 1997; JOHANSEN, 1999; PAINTER et al., 2005).

A literatura tem demostrado a importancia e os beneficios dos exercicios
fisicos para a qualidade de vida de pacientes DRC em HD (KOUFAKI et al., 2002;
NINDL et al., 2004; STORER et al., 2005; DONG et al., 2011), comprovando que a
adesdo a habitos ativos é de extrema importancia como parte do conjunto de
medidas direcionados & promog¢éo em saude destes individuos.

Na populagdo em geral, pesquisas epidemioldgicas, tém apontado o
sedentarismo como um problema de salde publica, as quais identificam fatores
sécio-demograficos, além de barreiras como dificuldade em ter acesso a instalacdes
e preocupacdes sobre a seguranca ambiental, diretamente associados a baixa
adeséo a habitos ativos (PATE, 1995; FLORINDO et al., 2001; HALLAL et al., 2003).

Contudo, em DRC estes estudos ainda sdo escassos, representam
populacdes norte-americanas e europeias que nao condizem com a realidade de
paises em desenvolvimento e ainda ndo estabeleceram bem a relacao da atividade
fisica com o quadro do paciente em HD e sua qualidade de vida. Conhecimentos
gerados através das informacdes sobre o nivel de atividade fisica em ESRD sé&o
importantes para delimitar os fatores responsaveis pela da baixa aderéncia a pratica
de atividades fisicas, bem como, para identificacdo de pacientes necessitados de

reabilitacao fisica ou outras intervencgdes voltadas a melhoria da qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Explorar a interacdo de indicadores de saude e barreiras pessoais e nivel

habitual de atividades fisicas de pacientes em hemodialise.

2.2 Especificos

Analisar nos pacientes renais cronicos em hemodialise:

o nivel de atividade fisica habitual através do uso de acelerébmetros;

as barreiras pessoais que limitam a realizacdo de atividades fisicas habituais;
0s marcadores bioldgicos da adequabilidade da sessdo de hemodidlise,
desordem mineral, anemia, desnutricdo, além do indice de massa corporal,

a qualidade de vida auto-referida atraves das oito sub-escalas do questionario
SF-36 e

comorbidades.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Estrutura e fungéo dos rins

Os rins realizam uma grande variedade de func¢des para o organismo, sendo
gue a maioria delas € essencial para a vida.

Entre suas funcdes estéo:

a) o controle do equilibrio hidrico e eletrolitico de minerais como sédio,
potassio e magnésio. Assim como em relacdo a agua, 0s rins excretam minerais em
guantidades muito variaveis que, no geral, igualam a suas entradas; excreta
continuamente produtos finais dos processos metabdlicos, como ureia (das
proteinas), acido arico (dos acidos nucléicos), creatinina (da creatina muscular),
produtos finais da quebra da hemoglobina, metabdlitos de varios horménios e
substancias bioativas (horménios e muitas substancias estranhas, especialmente
farmacos) que afetam a fungéo do corpo (EATON e POOLER, 2006; AIRES, 2008).

b) a regulacdo da pressdo sanguinea arterial e taxa de filtracao
glomerular através da secrecdo de renina, que promove a conversdao do
angiotensinogénio a angiotensina |, a qual, a partir de sua conversdo em
angiotensina Il, promove aumento da reabsorcdo de sédio, resisténcia vascular e
inducao a liberacéo de aldosterona a partir da glandula suprarrenal (MULLINS et al.,
2006; CASTRORP et al., 2010).

C) a producao de células vermelhas do sangue através da eritropoietina,
horménio peptidico que atua no controle da producdo de eritrocitos pela medula
0ssea (JELKMAN, 2010).

d) participacdo da sintese in vivo de vitamina D por meio de uma série de
transformacdes bioquimicas, das quais a Ultima ocorre nos rins. A forma ativa da
vitamina D (1,25-dihidroxivitamina D3) é produzida nos rins, e sua taxa de sintese &
regulada por horménios que controlam o equilibrio de calcio e fosfato (DUSSO,
BROWN, SLATOPOLSKY, 2005).

De forma geral a estrutura renal possui quatro elementos primarios, a saber:
vasos sanguineos, sistema tubular, intersticio e glomérulo. A porcao externa do rim
€ 0 cortex que contém os glomérulos e tabulos associados; a parte interna, ou
medula, consiste de estruturas piramidais contendo os tubulos e ductos coletores. A
unidade principal de arquitetura do rim € o néfron, que inclui o glomérulo e seu

tubulo associado.
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Os vasos sanguineos sdo constituidos pela aorta abdominal, artéria renal,
artérias interlobares, artérias arqueadas, artérias interlobulares, arteriola aferente
glomerular, algas capilares glomerulares, arteriolas eferente (origina os vasa reta e a
rede capilar peritubular); do sistema tubular faz parte o corpusculo renal, tubulos
convolutos proximal e distal, tubulo reto proximal (descendente), alca de Henle,
ducto coletor e ductos papilares que atravessam a papila; o intersticio € composto
de células semelhantes a fibroblastos e matriz que secreta eritropoietina e
prostaglandinas; e o glomérulo, situado na capsula de Bowman, é constituido pelas
alcas capilares com endotélio fenestrado, poddcitos e células mesangiais que
apoiam a estrutura glomerular e membrana basal glomerular contendo colageno tipo
IV (HANSEL e DINTZIS, 2007).

Referente ao glomérulo, principal unidade renal, as células endoteliais dos
capilares, sao perfuradas por muitas fenestras amplas que permitem permeabilidade
a tudo no sangue, exceto células vermelhas e plaquetas. A membrana basal, no
meio, ndo é propriamente uma membrana, no sentido de uma bicamada lipidica,
mas, uma malha acelular semelhante a um gel de glicoproteinas e proteoglicanos,
gue realizam a filtracdo de forma mais seletiva (EATON e POOLER, 2006; AIRES,
2008).

As células epiteliais que estdo apoiadas ha membrana basal e voltadas para
0 espaco de Bowman (capsula em forma de baldo que contém o glomérulo), séo
chamadas poddcitos, 0s quais apresentam uma estrutura incomum, possuem
pedicelos (ou processos podais), que se estendem a partir de cada braco do
poddcito e sdo embutidos na membrana basal. Os pedicelos se interdigitam com os
pedicelos de poddécitos adjacentes. Os espacos entre pedicelos adjacentes
constituem o caminho através do qual o filtrado, que j& atravessou as células
endoteliais e a membrana basal, viaja para entrar no espaco de Bowman (EATON e
POOLER, 2006).

Um terceiro tipo de células — as mesangiais — € encontrada na parte central
do glomérulo, entre e junto as alcas capilares. Células mesangiais glomerulares
agem como fagocitos e removem o material aprisionado pela membrana basal. Elas
também contém grande numero de miofilamentos que se contraem em resposta a
uma variedade de estimulos, de maneira similar as células musculares lisas dos
vasos (AIRES, 2008).

A significancia funcional do arranjo anatdmico do rim é que permite a filtracédo
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de grandes volumes de fluido dos capilares para o espaco de Bowman, mas
restringe a filtracdo de proteinas plasméaticas de grande peso molecular, como a

albumina.

3.2 Doencgarenal crénica e suas causas

A DRC é caracterizada pela presenca de dano permanente e progressivo do
tecido renal por um periodo superior a trés meses, incluindo-se nesta definicdo
anormalidades estruturais ou funcionais (BURDEN e TOMSON, 2005). A doenca,
em geral de carater progressivo, é classificada em cinco estagios potencialmente

evolutivos, levando-se em conta a TFG (Quadro 1).

A Filtracdo Glomerular . -
Estagio (ml/min/1,73m2) Condic&o clinica

1 =90 Lesao renal com funcédo renal normal

2 60-89 Insuficiéncia renal leve ou funcional
Insuficiéncia renal moderada ou

3 30-59 .
laboratorial

4 15-29 Insuficiéncia renal severa ou clinica

5 <15 Insuficiéncia renal terminal ou dialitica

Quadro 1. Estagios de doenca renal crbnica de acordo com os valores da taxa de
filtracdo glomerular, de acordo com o National Kidney Foundation (2005).

Este dano permanente e progressivo pode resultar de uma variedade de
causas etiologicamente distintas e podem ser caracterizadas em relacdo aos quatro
componentes morfolégicos basicos: glomérulos, tubulos, intersticio e vasos
sanguineos. No entanto a interdependéncia anatémica e funcional do rim implica
gue o dano a um desses componentes acabe por afetar secundariamente 0s outros
(HANSEL e DINTZIS, 2007; ROBBINS & GOTAN, 2010).

Uma das causas € glomerulonefrite primaria, resultado da inflamacdo dos
glomérulos, que pode decorrer de alteracdo imunoldgica provocada por infeccbes
virais ou bacterianas. A mais comum é a nefropatia por IgA, ou doenca de Berger.
(CARRILHA, 2004). Essa patologia podem ter inicio lento ou rapido. Dados
estatisticos de 2010, informam que 12,6% de todos os pacientes com insuficiéncia
renal tinham glomerulonefrite primaria (SBN, 2010).

Os disturbios cisticos ou rins policisticos também representam parcela

importante na patogénese do ESRD. Trata-se de doenca genética que provoca
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acumulo de fluido nos rins, baco, pancreas e figado, com presenca de cistos que
podem se tornar tdo grandes e numerosos que podem invadir o tecido renal
saudavel, causando a sua faléncia (PERES et al., 2008). De todos os pacientes que
tinham insuficiéncia renal, em 2010, 4,2% tiveram rins policisticos (SBN, 2010).

Além das causas citadas anteriormente, existem muitas que também
provocam a faléncia renal, como defeitos de nascimento, frequentes casos ou
grandes pedras nos rins, lUpus eritematoso sistémico, uso de drogas ilicitas,
infeccbes do trato urinario, cancer renal, AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida) e anemia falciforme, as quais representaram, em 2010, 12% das causas
de DRC (SBN, 2010). No entanto, atualmente, o diabetes e a hipertensdo arterial
sao as doencas sistémicas causadoras de mais da metade dos casos da nefropatia.

Dados da literatura indicam que o risco de desenvolvimento de nefropatia
diabética é de aproximadamente 30% nos diabéticos tipo 1 e de 20% nos diabéticos
tipo 2. Em relacdo a hipertensédo arterial, a incidéncia de DRC é de 156 casos por
milhdo de pessoas (ROMAO Jr. 2004). A Sociedade Brasileira de Nefrologia, em
2010, também afirmou que a doenca de maior incidéncia no diagndstico de base
para DRC foi hipertensdo arterial com 35,2% dos diagndsticos, seguida pelo
diabetes com 27,5% (SBN, 2010).

Estes numeros sdo alarmantes, uma vez que os casos de hipertenséo arterial
e o diabetes tendem a crescer em todo mundo. Calcula-se que para as proximas
décadas ocorra aumento de 60% dos casos da hipertensdo (KEARNEY et al., 2005),
e que para o diabetes os numeros possam alcancar a taxa de 7,8% (1,2% superior
aos percentuais atuais) (FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2011).

A nefroesclerose relacionada a lesdes associadas a hipertensdo arterial
envolve diversas injurias, principalmente em pequenos vasos dos rins. E
caracterizada por: a) vasculopatia renal, afetando artérias e arteriolas pré-
glomerulares, resultado geralmente da aterosclerose, disfuncdo endotelial,
espessamento das paredes e fibrose; b) doenca microvascular do tufo capilar do
glomérulo; c) glomeruloesclerose difusa e, menos frequente, segmentar e focal,
envolvendo danos a barreiras de filtracdo e constituintes (podocitos, células
mesangiais e membrana basal glomerular); e, d) fibrose intersticial. (BORTOLLOTO,
2008; LOPEZ NOVOA et al., 2010).

Desta forma, o fluxo sanguineo renal total sofre diminuicdo como

consequéncia da vasculopatia arteriolar, obstrucéo vascular e diminuicdo densidade
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vascular. No entanto, a TFG permanece relativamente constante, inicialmente
devido ao: i) aumento da pressao capilar glomerular resultante da auto-regulacao
renal; e, ii) danos a barreira de filtracdo, resultando em maior permeabilidade.
Posteriormente, a TFG diminui como consequéncia da perda progressiva da area de
superficie, hipertrofia mesangial e aumento da fibrose glomerular e peritubular
(LOPEZ NOVOA et al., 2010).

De 80 a 90% dos pacientes em tratamento de dialise tornam-se hipertensos
(MAILLOUX & HALEY, 1998). Pequenas alteragcbes em vasos glomerulares s&o
capazes de redefinir toda a funcao renal e néfrons afetados tém perfis enddcrinos
modificados (por exemplo, secrecdo de renina), que alteram a funcédo dos néfrons
saudaveis ou levemente acometidos (SEALEY et al., 1988). Desta forma, a
hipertensdo arterial e lesdo renal podem ser interpretadas por dois
lados. Hipertensdo associada a leséo renal seria, paradoxalmente, originada pela
lesdo em si ou, mais precisamente, a partir de danos renovasculares, onde a
hipertensdo seria outra consequéncia agindo como um amplificador no circulo
Vvicioso.

No caso da diabetes, a hiperglicemia € o iniciador primario da nefropatia.
Enquanto a glicemia estiver em niveis normais a nefropatia diabética ndo se
desenvolvera (LOPEZ et al., 2010). Diferentes mecanismos fisiopatoldgicos estio
associados a este quadro, entre os quais figuram a alteracdo das concentracdes de
microalbumindria, progressdo da fase final da doenca renal, e risco aumentado
de morbidade e mortalidade cardiovascular (FOGO, 2007; BUCHARLES &
PECOITS-FILHO, 2009).

A hiperglicemia pode aumentar a expressdo do Oxido nitrico sintase endotelial
(eNOS) nas artérias aferentes e capilares glomerulares, o que leva a vasodilatacéo e
aumento da TFG. Progressivamente, a distensdo glomerular causa disfungéo
endotelial e alteracdes hemodinamicas, perda da carga elétrica e espessamento da
membrana basal glomerular e, desta forma, diminuicdo do nimero de poddcitos e
expansio mesangial. (LOPEZ et al., 2010; ROBBINS & COTRAN, 2010)

Outro mecanismo € a possivel ligacdo entre hiperglicemia e os efeitos
celulares causados pela glicosilacdo ndo enzimatica de proteinas (reacdo de
Amadori). Por este mecanismo, produtos finais da hemoglobina glicosilada,

conhecidos como advanced glycated end-products (AGEs), sdo formados, alguns
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dos quais, capazes de estabelecer ligacées covalentes com grupos-amino de outras
proteinas, resultando em reacdes proteinas-proteinas (BROWNLEE et. al., 1988).
Os AGEs sdo estaveis e quando ligados a proteinas de vida longa,
acumulam-se nos tecidos e nas paredes dos vasos. Suas concentracbes nao
retomam ao normal mesmo quando a hiperglicemia é corrigida (BROWNLEE et al.,
1988). Este processo pode contribuir para o aumento na deposicdo de matriz
extracelular das células mesangiais, interferir na depuragdo mesangial de
macromoléculas e alterar a funcdo de macréfagos, contribuindo para a expansao

mesangial e a oclusdo glomerular.

3.3 Manifestagdes clinicas

Independente da etiologia da doenca renal, conforme a moléstia se estende,
um fendtipo comum se desenvolve (LOPEZ-NOVOA et. al., 2010). O rim exerce
diversas funcbes essenciais ao organismo, porém, quando para de funcionar o
doente pode desenvolver disfuncées em varios sistemas, como o muscular, 6sseo,
cardiovascular e metabdlico.

Processos inflamatérios sdo comuns em DRC em didlise. A inflamag&o é uma
resposta fisioldgica, na forma de resposta aguda a infec¢des, trauma ou leséo
toxica, que ajuda o corpo a se defender contra insultos fisiopatologicos (BILATE,
2007). A fase aguda de resposta (ou reacdo) € um fendbmeno que acompanha
inflamacao e esta associado ao aumento da atividade de citocinas pro-inflamatérias
(GABAY & KUSHNER, 1999).

A inflamacdo pode envolver muitos o6Orgdos do corpo ou todo o
organismo. Quando se torna prolongada e persistente, € chamada de reacéo de fase
aguda crbnica, e pode levar a consequéncias adversas tais como declinio no apetite,
aumento da taxa de catabolismo proteico no musculo esquelético e outros tecidos,
perda de gordura, hipercatabolismo, danos endoteliais, e aterosclerose (BILATE,
2007).

A insuficiéncia renal pode levar ao aumento da resposta inflamatéria através
de uma série de mecanismos: diminuicdo de filtracdo glomerular (causando a
diminuicdo da depuracao das citocinas pro-inflamatorias, sobrecarga de volume,
estresse oxidativo - radicais de oxigénio, estresse carbonila - produtos finais da
glicacdo avangada e pentosidina, diminuigdo dos niveis de antioxidantes - vitamina

E, vitamina C, carotendides, selénio, glutationa, deterioracéo proteico-energética do
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estado nutricional e ingestdo de alimentos); e fatores inflamatorios relacionados ao
tratamento de hemodialise (exposicdo a tubulacdo de dialise, membranas de
didlise com biocompatibilidade diminuida, impurezas da agua de dialise e o préprio
cateter intravenoso). As comorbidades também podem contribuir consideravelmente
para o desenvolvimento e manutengcdo da inflamag&o nestes pacientes. Por causa
da alta prevaléncia de comorbidades, parece muito dificil saber o papel da
inflamacé&o preexistente sem comorbidade (KALANTAR-ZADEH et al. 2003).

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de
morbidade e mortalidade entre renais cronicos, principalmente no estagio V. Nesta
fase a moléstia atinge um indice anual de 9%, ou seja, de 10 a 20 vezes mais se
comparado a populacéo geral, mesmo quando o ajuste € feito para outros fatores de
risco, como idade, raca, sexo e presenca de diabetes mellitus (FOLEY, PARFREY,
SARNAK, 1998).

O estudo realizado por Locatelli et. al. (2003), indicou que a DCV foi
responsavel por quase 40% das hospitalizagbes e 50% das mortes destes doentes.
A doenca cardiaca isquémica, insuficiéncia cardiaca congestiva e miocardiopatia
sdo as responsaveis pela maior parte de mortes de origem -cardiovascular
(PARFREY et al., 1996; LOLEY, PARFREY, SARNAK, 1996).

O risco excessivo da DCV na DRC é explicado em parte pela elevada
prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares “tradicionais” (definidos nos estudo
de Framinghan) e também pela presenga dos fatores de risco “n&o tradicionais”, que
incluem anormalidades hemodinamicas e metabdlicas decorrentes da disfuncéo
renal como, a anemia, os disturbios do metabolismo do calcio e fosforo, a
hipervolemia, aumento da lipoproteina (a), hipoalbuminemia, elevacdo do
paratormoénio, acidose, hiperhomocisteinemia, desnutricdo, inflamagao, estresse
oxidativo, proteinudria, fatores trombogénicos, atividade do sistema da renina-
angiotensina e toxinas urémicas (ANAVEKAR e PFEFFER, 2004).

A anemia é causa comum na DRC, sobretudo nos pacientes com doenca
mais avancada; € caracterizada principalmente pela deficiéncia de eritropoietina.
Contudo, pode se desenvolver em decorréncia da deficiéncia de ferro, de éacido
folico e vitamina B12; perdas sanguineas, hemolise e inflamacdo (ABENSUR, 2004).

A eritropoietina € produzida pelos rins e atua na medula éssea estimulando as
células progenitoras da série eritréide. Além da menor producdo de eritrocitos, em

razdo dos niveis insuficientes de eritropoietina, pacientes com DRC apresentam
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também menor meia-vida eritrocitaria decorrente de um pequeno grau de hemdlise.
A perda de sangue também confere papel importante no quadro anémico dos
pacientes, cada mililitro de sangue contém, aproximadamente, 0,5mg de ferro. Nos
pacientes em HD, as perdas sanguineas sao, principalmente, gastrintestinais,
ginecoldgicas ou decorrentes do procedimento hemodialitico e da coleta de exames
complementares (LUGON, 2000).

Este quadro é parcialmente corrigido com a suplementacdo de eritropoietina
exdgena, uma vez assegurada disponibilidade adequada de ferro (KDQOI, 2006).
Apesar disto, a prevaléncia de anemia em pacientes em HD é elevada. Em 2008 o
percentual de pacientes com valores de hemoglobina menores que 11 mg/dL era de
41,7% (SBN, 2008).

O indice citado € preocupante, pois existe forte associacdo entre anemia e
complicagbes cardiovasculares nestes doentes, com taxas elevadas de
hospitalizagdo (LI & COLLINS, 2004) e, consequentemente, aumento do risco de
mortalidade (WOLF et al., 2005). O tratamento da anemia pode melhorar a
hipertrofia ventricular esquerda e reduzir as hospitalizacées secundarias a doencas
cardiovasculares em DRC e ESRD (POWELL et al., 1994).

Os seguintes exames poderdo fazer parte de uma investigacdo sumaria de
causa de anemia nesta populacdo de pacientes: indices hematimétricos, contagem
de reticuldcitos, ferro sérico, saturacdo de transferrina, ferritina sérica e pesquisa de
sangue oculto nas fezes (ABENSUR, 2004; KDQOI, 2006).

O quadro destes pacientes também esta associado a reducdo da forca e
resisténcia muscular que, consequentemente, gera reducdo do condicionamento
fisico. Doentes em HD tém menor tolerancia a exercicios e perda da capacidade
funcional (JOHANSEN et al., 2005; McINTYRE et al., 2006). Beddhu et al. (2003) em
estudo observacional, observaram que a reduzida capacidade de exercicio e as
perdas de massa muscular que acompanham as mudancas na composicéo corporal
foram estabelecidas como potenciais preditores do aumento da mortalidade nestes
pacientes.

A reducdo da forca e resisténcia muscular em pacientes em hemodidlise é
multifatorial e ndo foi completamente elucidada; contudo, pode estar relacionada a
perda da capacidade de gerar forca muscular ou forca por unidade de massa
(miopatia), redugdo na capacidade do sistema nervoso central recrutar unidades

motoras normais (falha de ativacdo central) e reducéo importante na massa
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muscular (atrofia), tanto como resultado de sintese proteica prejudicada como por
aumento do catabolismo proteico, (SAKKAS et al, 2003), ou a combinacdo desses
mecanismos.

O meio urémico em si também parece predispor capacidade reduzida
de exercicio e atrofia muscular; exposicdo em longo prazo a citocinas
inflamatorias, desnutricdo (causada pela ingestdo calodrica reduzida e até mesmo
falta de apetite) e reducdo nos fatores de crescimento insulinicos, tanto em
circulagdo e intramuscular, tém sido relatados por estarem associados com a
reducao da massa muscular funcional.

A nutricdo destes pacientes pode ser verificada através da avaliacdo de
diversos métodos: i) laboratoriais: proteinas visceral (albumina, pré-albumina,
transferrina), lipideos (colesterol, triglicérides, outros lipidios e lipoproteinas),
proteinas somaticas e substitutos de nitrogénio (creatinina, ureia sérica), fatores de
crescimento (IGF-1, leptina), hemograma (contagem de linfocitos); ii) ingestao
nutricional por meios diretos (recordatérios/questionarios de frequéncia alimentar)
e indiretos (com base na ureia), composicao corporal e sistemas de pontuacao
(SGA — Subjective Global Assessment) (KALANTAR-ZADEH et al., 2003).

Os disturbios na homeostase do calcio, do fosforo, do calcitriol e do
paratormbénio também ocorrem precocemente nos pacientes com DRC e
desempenham papel fundamental na fisiopatologia das doencas Osseas que
acometem esses pacientes. Essa sindrome atualmente recebe a denominacéo
distirbio mineral e ésseo da DRC, termo que reune as alteracBes clinicas,
bioguimicas e 6sseas, além das calcificacbes vasculares e de outros tecidos moles.
Estas manifestagcbes sao frequentemente observadas na DRC (JORGETTI, 2008) e
estao relacionadas a maior morbidade e mortalidade (BLOCK et al., 2004).

Além do papel do rim como érgdo responsavel pela homeostase do célcio e
do potassio, o paratorménio (PTH) é o principal hormdnio regulador dos niveis
destes ions, defendendo o organismo tanto da hipocalcemia como da hipercalcemia.
Em uma acdo secundaria, o PTH também regula os niveis de fosforo. Em situacdes
de reducéo do calcio sérico ocorre aumento na secrecao e sintese de PTH.

O calcitriol é outro horménio envolvido na regulacdo do calcio e do potassio,
que aumenta a reabsorcao intestinal de ambos os ions. Com a diminuicdo da TFG,
aumenta o desequilibrio mineral e deficiéncia do calcitriol que consequentemente

elevara os niveis de PTH séricos. O estimulo continuo da paratireoide leva a um
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guadro severo de hiperparatireoidismo que aumenta o risco de lesGes Osseas, as
quais sao classificadas em doencas de alto (lesdes 0sseas do hiperparatireoidismo
secundario ou osteite fibrosa e doenca mista) e de baixo remanejamento 0sseo
(doenca G6ssea adinamica e osteomalacia) (MARTIN e GONZALEZ, 2007).

3.4 Terapia renal substitutiva

A dialise € o principal tratamento para o paciente DRC em HD. Ela substitui
trés das principais tarefas do rim: remover residuos, excesso de liquido e manter o
balanco eletrolitico do sangue. Existem dois tipos principais de diélise, a HD e a DP.

Dialise é definida como a difusdo de moléculas em solucédo (soluto) através de
uma membrana semipermeavel ao longo de uma concentracédo eletroquimica. O
principal objetivo da HD é restaurar o ambiente do fluido intracelular e extracelular
que é caracteristico da funcao renal normal. Isto é realizado através do transporte de
solutos, como a ureia, do sangue para o dialisado e pelo transporte de solutos, tais
como bicarbonato, do dialisado para o sangue (CORE CURRICULUM FOR THE
DIALYSIS TECHNICIA, 2008).

A concentracdo de soluto e peso molecular sao os principais determinantes
das taxas de difusdo. Pequenas moléculas, tais como ureia, difundem-se
rapidamente, enquanto as moléculas compartimentadas e maiores, como fosfato e
albumina, difundem-se mais lentamente. Além da difusdo, os solutos podem passar
através dos poros da membrana por meio de um processo convectivo impulsionado
por gradientes de pressao hidrostatica ou osmotica - um processo chamado ultra
filtracdo. Durante a ultra filtracdo, ndo ha mudanca na concentracdo de solutos e o
seu objetivo principal € a remocdo de &gua corporal em excesso total
(HIMMELFARB e ALP, 2010).

Na HD o acesso a corrente sanguinea € realizado por via vascular (KDOQ]I,
2006a) no paciente. Através deste, o sangue flui para fora do paciente, e passa
através de um rim artificial, o dialisador, onde sado removidas as toxinas presentes no
sangue. O dialisador é um filtro com uma membrana semipermeavel que possui uma
grande area de superficie de troca sendo o sangue profundido por um lado e o fluido
de dialise pelo outro. Solutos em que a concentracdo € maior no sangue do que no
fluido de diélise se difundirdo através de gradiente de concentracdo, do sangue para
o dialisato (HIMMELFARB & ALP, 2010).
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A HD é frequentemente realizada em um centro, trés vezes por semana, por
cerca de quatro horas cada sessao (KDOQI, 2006a). Contudo, a dose necessaria
de dialise é baseada no clearance de ureia, um subproduto do catabolismo proteico,
gue pode ser medido com precisdo. O volume de distribuicdo de ureia que néo é
nem lipofilico nem altamente ligado a proteinas reflete agua corporal total e, desta
forma, a modelagem matemética com base na mudanga das concentracdes
sanguineas, quantifica a adequacéo da dialise (GOTCH e SARGEN, 1985).

A cinética da ureia prevé morbidade e mortalidade melhor do que a
modelagem da cinética de qualquer outro soluto conhecido (HIMMELFARB e ALP,
2010). A quantidade de ureia a ser removida € normalmente calculada de acordo
como tamanho do corpo do paciente, com 0 uso do seguinte constructo
adimensional, que relaciona a depuracéo de ureia para o seu volume de distribuicéo
no paciente: Kt/V ureia, onde: “K” é o clearance de ureia do dialisador, “t” € o tempo
de dialise, e “V ureia” € o volume de distribuicdo de ureia do paciente (DEPNER,
1996). Este modelo é adotado pela comunidade de nefrologia para calcular a dose

de dialise.
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3.5 Avaliacéo da atividade fisica

Atividade fisica € um termo que faz referéncia a qualquer forma de movimento
gue promova o gasto energético acima do repouso (CAPERSEN et al, 1985). Dessa
forma, a quantidade de energia utilizada para a realizacdo de determinado
movimento é um dos critérios mais empregados para quantificar o movimento
realizado em diferentes atividades da vida humana (HENSLEY et al., 1993).

No entanto, essas diferentes formas de movimentos que caracterizam a
atividade fisica proporcionam limitacbes para os estudos que visam quantificar a
atividade fisica. A classificacdo da atividade fisica em diferentes dimensdes:
frequéncia, intensidade, duragcéo e natureza dificultam a construgdo de instrumentos
gue possam assegurar maior precisdo na medida da atividade fisica.

Mais de trinta técnicas tém sido empregadas para determinar o nivel de
atividade fisica e o gasto energético. De forma geral sdo classificadas em dois
grandes grupos: aquelas que utilizam informagbes fornecidas pelos sujeitos
(questionarios, entrevistas e diarios) e as que empregam marcadores fisioldgicos ou
sensores de movimento para a mensuracdo direta dos movimentos realizados em
determinado periodo de tempo (REIS et al., 2000).

Como método de campo, 0s questionarios representam os instrumentos de
medida de maior praticidade, sobretudo em situagbes em que o numero de
individuos a ser avaliado atinge grandes propor¢cdes. Sua ampla utilizacdo se deve
ao baixo custo em relacdo a outros instrumentos (GUEDES e GUEDES, 2006).

Contudo, os questionarios, por apresentarem natureza subjetiva, dependem
da capacidade do individuo recordar com fidelidade as caracteristicas das atividades
realizadas. Existe, ainda, a preocupacao da tendéncia dos avaliados fisicamente
menos ativos superestimarem as informacdes associadas a duragéo e a intensidade
das acdes desempenhadas (TUDOR-LOCKE e MAYERS, 2001).

Os marcadores fisiolégicos (calorimetria direta, indireta e agua duplamente
marcada) e os sensores de movimento (acelerdmetros e peddometros) compreendem
um extenso e variado numero de técnicas e instrumentos que buscam determinar a
energia consumida, bem como, qualificar a atividade fisica realizada, em termos de
volume, intensidade e frequéncia do movimento. Para efeito de investigacdo o0s
sensores de movimento que serdo utilizados na presente pesquisa S&0 0S
acelerbmetros. Por esta razdo, na presente revisao de literatura, optou-se por

recorte especifico sobre este tipo de sensor de movimento, devido ao fato de serem
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0 equipamentos nao invasivos, que permitem monitorar as oscilagbes do corpo
humano, permitindo estimar o dispéndio de energia (CHEN e BASSETT, 2005).

Isto posto, o pedébmetro € uma das alternativas mais praticas, simples e
validada para avaliacdo do nivel de atividade fisica (ROWLANDS, 1999; TUDO-
LOCKE e BASSETT, 2004; GUEDES e GUEDES, 2006). Detecta as alteragbes de
movimento, ocorridas no plano vertical do corpo, e oferece informacdo sobre a
frequéncia de passos e a distancia percorrida em determinados periodos de tempo.
Permite o registro de dados por longo espaco de tempo, 0 que proporciona
avaliacdes do padrdo de atividade fisica de um ou varios dias (TUDOR-LOCKE e
MAYERS, 2001). O peddbmetro apresenta a desvantagem de ndo detectar a
intensidade das atividades, as diferentes velocidades de deslocamento, bem como
0s movimentos que nao desloquem o eixo vertical.

Os acelerbmetros, por sua vez, registram as aceleracdes positivas e
negativas através de um circuito chamado piezoelétrico (material que submetido a
uma pressdo, gera um campo elétrico) em funcdo da frequéncia e da intensidade
dos movimentos corporais. A acelerometria € baseada na premissa de que o
movimento corporal resulta de aceleracdes provocadas pela forca muscular. Neste
caso, 0 equipamento permite avaliar a relagdo entre forca muscular, movimento
corporal, aceleracdo e, por conseguinte, com o dispéndio de energia (CHEN e
BASSETT, 2005).

Os aparelhos sédo, em geral, leves e pequenos, e sao desenhados para
registar os movimentos em um, dois ou trés planos ortogonais, entre 0s quais 0
vertical, anteroposterior e médio-lateral. A mensuracao e registro das variacées de
aceleracdo abrangem magnitudes e frequéncias cuidadosamente ajustadas para
detectar movimento humano normal. Os acelerdmetros possuem um sensor de
saida que filtra essas magnitudes e frequéncias (CHEN e BASSETT, 2005). Desse
modo, apés a traducdo por algoritmo especifico, resulta em uma medida direta da
atividade fisica denominada counts (unidade arbitraria).

Cada amostra de counts é resumida ao longo de um intervalo especifico de
tempo denominado epoch. A frequéncia dos registros pode variar de 1 a 60
segundos; a determinacdo do tamanho do epoch relaciona-se com o caréater
continuo ou intermitente da atividade fisica (TROST et al., 2005).

Para analise dos dados sdo utilizados softwares especificos para cada

aparelho. A analise dos resultados implica dificuldades no ponto em que, ao longo
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de varios dias de monitoramento, a falta de dados decorrentes da remocdo do
monitor, € uma ocorréncia comum. Apesar do descumprimento dos participantes em
utilizar o aparelho representar a grande fracdo dos dados em falta ha legitimas
razdes para a remocado do monitor, como a participacdo em atividades aquaticas
(CATELLIER et al., 2005).

Se as estatisticas de resumo forem calculadas usando apenas os dados
observados, estas terdo o potencial de serem tendenciosas. Por exemplo, a
contagem total de um determinado dia claramente subestima o verdadeiro nivel de
atividade no dia em que o monitor € usado apenas durante uma parte do dia. O
namero minimo de dias necessarios de utilizacdo do acelerdbmetro também tem
implicacbes importantes para o cumprimento do estudo. Para efeito de pesquisa
académica, € necessario monitorar a atividade de um nuamero de dias suficiente para
gue o resultadoda média diariareflitao nivelde atividade fisica habitual
(CATELLIER et al., 2005).

Por este motivo, a inclusdo de apenas dias completos de monitoramento na
analise é essencial. A esse respeito, Trost et al. (2005) afirmam que o numero de
horas vélidas de cada dia e o niumero de dias validos tém poder de aumentar a
variabilidade dos dados. Desta forma tem-se recomendado o minimo de 10 horas
validas (CRAIG, 2003) por dia e, cinco dias sdo necessarios para estimar as
variaveis de resultado normalmente reportadas em estudos com acelerébmetro
(TROST et al., 2005).

Os dados dos acelerdmetros podem ser traduzidos de numerosas formas,
onde o comum € a tradugdo dos counts em outra unidade com significado fisiol6gico
(MET, VO, e energia dispendida) a partir de férmulas validadas com populacdo
especifica. Contudo, estudos vém optando por ndo utilizar formulas, uma vez que as
validacbes dos calculos de variaveis de significado fisiolégico n&o incluem as
caracteristicas presentes na populacdo em questdo, fazendo desta forma, das
unidades arbitrarias de movimento — counts — a medida de esforco fisico.

Nos equipamentos que analisam trés eixos ortogonais € utilizada a magnitude

da soma destes vetores. Para isso € empregada a seguinte férmula:
VM 3x* »* Z* , onde MV é a magnitude do vetor, X é vetor vertical, Y é o vetor

meédio-lateral e Z é o vetor anteroposterior (HOWE, STAUDENMAYER, FREEDSON,
2009).
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Sensores de movimento apresentam altas correlagcbes entre counts,
equivalente metabdlico (MET) (FREDSON et al.,, 1998; SWARTZ et al.,, 2000),
volume maximo de O, e agua duplamente marcada (WELK, 2005). No entanto,
apresentam algumas limitacbes por ndo serem capazes de medir movimentos
estaticos e ndo serem a prova de agua. Além disso, ndo detectam diferencas entre

repouso, sono e atividades sedentarias como assistir TV ou jogar videogames.

3.6 Atividade fisica habitual de pacientes em dialise

A importancia da atividade fisica para pacientes em HD tem se tornado cada
vez mais evidente. Na literatura, basicamente, trés tipos de programas sdo descritos
para esta populacdo: programa de exercicio supervisionado nos dias que intercalam
a HD - interdialise (MOLSTED et al., 2004; KOPPLE et al , 2006; MANFREDINE et
al., 2009), exercicios durante as sessdes de HD - intradialise (PAITER et al., 2002;
VAN VILSTEREN et al., 2005; REBOREDO et al., 2010) e programa de reabilitacéo
sem supervisao (PAINTER et al., 2000; NONOYAMA et al., 2010; KOH et al., 2010).
Normalmente, os programas envolvem exercicios de predominancia aerdbia
(MOLSTED et al., 2004; PARSONS et al., 2006; REBOREDO et al., 2010), de forca
muscular (NINDL et. al., 2004; JOHANSEN et al., 2006; DONG et al., 2011) ou
combinados (OH-PARK et al., 2004; VAN VILSTEREN et al., 2005).

Estes estudos trouxeram evidencias de que o exercicio fisico pode melhorar a
capacidade cardiovascular (KOUFAKI et al.,, 2002; STORER et al., 2005),
capacidade funcional (NINDL et al., 2004), forca muscular (NINDL et al., 2004;
JOHANSEN et al., 2006; DONG et al., 2011), diminuir alguns fatores de risco para
doencas cardiovasculares (GOLDENBERG et al., 1986) e contribuir para melhorar a
gualidade de vida (MOLSTED et al., 2004) de pacientes em HD.

Apesar disso, a literatura tem identificado em pacientes em HD baixos niveis
habituais de atividades fisicas. As pesquisas identificadas na literatura utilizaram
basicamente trés instrumentos: questionarios e sensores de movimentos do tipo
peddmetros e acelerdmetros.

Pesquisas envolvendo questionarios como principal instrumento para avaliar o
nivel de atividades fisicas, apesar de incluirem grandes amostras, em sua maioria,
nao utilizaram instrumentos previamente validados e ndo buscaram informacgdes em
relacdo a duracdo e intensidade das atividades fisicas. Apenas o estudo atual de
Johansen et al. (2010), utilizou o inquérito Human Activity Profile, previamente
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validado, no qual 1547 pacientes responderam realizar, ndo realizar ou nunca ter
realizado 94 atividades diferentes. Em outros estudos: Longenecker et al. (2002),
descrevendo a prevaléncia de fatores de risco para DCV em pacientes iniciantes na
HD, determinou o nivel habitual de 1041 pacientes através de duas questdes - “vocé
pratica regularmente exercicios, pelo menos uma vez na semana, como caminhada,
corrida leve, andar de bicicleta, por tempo suficiente que o esforgo o faz suar?”. Em
caso afirmativo, “quantas vezes na semana?”. O’Hare et al. (2003), investigaram a
relacdo entre inatividade fisica e mortalidade em 2264 individuos, através da
frequéncia com que se exercitavam, e classificou-os como sedentarios aqueles que
‘nunca ou quase nunca realizam algum tipo de atividade fisica” e como ativos
aqueles que “realizavam algum tipo de atividade fisica”. Stack et al. (2005) e Stack
e Murthy (2008), analisaram o nivel de atividade fisica de 2386 renais cronicos,
através da frequéncia (1, 2 a 3 e 4 a 5 vezes por semana) de participacdo em
atividades regulares no tempo de lazer.

Um Unico estudo mensurou a atividade no periodo de uma semana (MASUDA
et al. 2009), este incluiu 35 doentes em HD e 26 em DP; e outro (ZAMOJSKA et al.
2006) analisou a atividade fisica de 60 DRC em HD através da analise de 2 dias de
uso do peddbmetro. Embora os peddmetros sejam descritos como melhor
instrumento de analise direta da atividade fisica, ainda falham em classificar
atividades em diferentes intensidades.

As pesquisas com acelerbmetros, apesar de aplicados a amostras reduzidas,
sao instrumentos de medida direta do movimento humano e capazes de diferenciar
intensidades das atividades fisicas. Os trabalhos encontrados na literatura estao
descritos no quadro 2. A despeito de se apresentarem em maiores quantidades, as
pesquisas realizadas pelo mesmo grupo de Johansen et al. (2000), Johansen et al.
(2001), Johansen et al. (2003) e Huang et al. (2002) nao deixam claro a utilizacéo de
amostras distintas nos respectivos estudos.

Entre os principais desfechos Johansen et al. (2000), verificaram que o0s
pacientes submetidos a HD eram menos ativos, que saudaveis sedentarios,
(104.718+9631 vs. 161.255+6792 counts MV/dia, através do acelerdbmetro, e
33,6+0,5 vs. 36,2 + 0,5 kcal/kg/dia, através do questionario), sendo esta diferenca
mais acentuada com o avanco da idade. Longeneker et al. (2002), também
observaram baixa aderéncia a atividade fisica, dos quais apenas 14% dos pacientes

investigados praticavam atividades fisicas que resultassem em transpiracdo a uma
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frequéncia de 3 ou mais vezes por semana. Majchrzak et al. (2005), demonstraram,
ainda, que a atividade fisica € menor nos dias de dialise (128.279+£74.009 counts vs
168.744+95.168 counts), e que esta diminuicdo é causada pela falta de atividades
fisicas durante as quarto horas de procedimento de HD.

Em concordancia com estes achados, Stack et al. (2005) constataram que
56% dos pacientes se exercitaram menos de uma vez por semana, 18% de duas ou
trés, 6% de quatro a cinco e apenas 20% responderam se exercitar diariamente.
Nesta investigacdo demonstraram que a realizagdo de exercicios fisicos de duas a
trés vezes ou de quatro a cinco vezes por semana reduziu o risco de morte,
respectivamente, em 29% e 33%, quando comparados aos pacientes menos ativos.
Da mesma forma O’Hare et al. (2003) concluiram que 0s menos ativos
apresentavam risco de morte 62% maior, quando comparados aos ativos.

Embora a monitoracdo dos niveis de pratica de atividade fisica em segmentos
da populagcdo DRC tenha se tornado importante tema de interesse de especialistas
da area, esses estudos ainda sdo escassos e apresentam divergéncias
metodoldgicas com relacdo ao instrumento e definicdo do ponto de corte para a
exposicao a baixos niveis de atividade fisica. Adicionalmente, vale destacar que néo
€ possivel fazer a extrapolacdo dos resultados para o Brasil, visto que nenhum
levantamento foi realizado em ambito nacional.

Existem diversas possiveis causas para a baixa aderéncia de pacientes em
HD a atividade fisica. Além da diminuida capacidade funcional, as complicacfes
cardiovasculares, as alteracdes enddcrino-metabdlicas, osteomioarticulares, anemia,
depressdao na DRC comprometem a qualidade de vida de pacientes em tratamento
dialitico. Vérios autores tém demonstrado que a DRC e o tratamento dialitico geram
impactos negativos na qualidade de vida destes pacientes (VALDERRABANO et al.,
2001; PERLMAN et al., 2005).

Pode-se concluir, entdo, que as alteracdes fisicas e psicoldgicas secundarias
a uremia sdo condicbes que poderiam isoladamente ou em conjunto induzir
claramente os pacientes renais cronicos ao sedentarismo. Apesar disto, poucos
estudos buscaram identificar quais os fatores determinantes para este baixo nivel de
atividade fisica de DRC em HD.

Stack et al. (2008), através de questionario, verificaram que pacientes com
faléncia do coracdo ou niveis de fésforo alto participaram menos em exercicios

fisicos frequentes e, aqueles que reportaram minimos ou nenhuma limitacdo fisica
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para pratica vigorosa ou moderada, estavam mais dispostos a se exercitar com
maior regularidade. Utilizando um sensor do tipo pedémetro Zamojska et. al.(2006),
descreveram um total de passos de 6896+2357, em 48h de analise, e constataram
gue 0s com maior numero de passos possuiam associacao independente com maior
concentracdo de hemoglobina, idade, agua corporal, e menor razdo massa extra
celular, massa de corpo celular e fase do angulo medido através da bioimpedéancia
elétrica; ja Masuda et al. (2009) encontraram média de passos de 3391+2010 nos
pacientes em HD, e observaram associacdo positiva com o HDL — C e apo
lipoproteina. O estudo de Johansen et al. (2000), foi o Unico estudo envolvendo
acelerometria, este encontrou correlacdo negativa entre o numero de counts e
indicador bioquimico hematécrito, IMC e idade, e associacdo positiva entre counts e
indicador bioquimico albumina e massa magra.

Ainda, neste contexto, barreiras percebidas também tém sido estudadas e
podem atuar como determinantes da atividade fisica. Em revisdo, Trost et al. (2002)
demostraram relacéo inversa tanto entre barreiras relacionadas ao ambiente como
também entre barreiras pessoais e nivel de atividade fisica.

No estudo recente de Delgado e Johansen (2011), as barreiras mais
comumente relatadas a atividade fisica foram a fadiga nos dias de dialise e nos dias
de ndo dialise, falta de motivacédo e falta de ar. Duas destas barreiras, falta de
motivagao e falta de ar, foram associadas com diminuicdo da atividade fisica. No
mesmo estudo caracteristicas soOcio-demograficas foram testadas, contudo,
nenhuma associacdo com os niveis de atividade fisica foi encontrada. No estudo de
Goodman e Ballou (2004), o déficit de atividade fisica dos pacientes caucasianos de
didlise de Massachusetts, foi associado a falta de motivacao, interesse, o acesso ao
exercicio, instalacbes e medo de cair, mas essas barreiras ndo eram comumente
endossadas pelos pacientes.

Contudo o instrumento de avaliacdo da atividade fisica focado nestes estudos
baseou-se em atividades de caminhada e um subconjunto de atividades de lazer.
Assim, estes protocolos ndo conseguem catalogar todas as atividades, e € possivel
gue os pacientes realizassem outras atividades que ndo foram avaliadas, como por

exemplo, aquelas realizadas durante suas ocupacdes profissionais.
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Autor (ano) n Objetivo Instrumento
Verificar se pacientes em
HD sdo menos ativos que | Acelerdmetro  tri-axial ~ (Tri-Trac
Johansen et al. . L . o~
(2000) 34 | individuos sedentarios | R3D); 7 dias de avaliacao;
saudéaveis e explorar | AF através da MV (counts)
correlacdes clinicas da AF.
. . Acelerbmetro  tri-axial ~ (Tri-Trac
Johansen et al. Validar questionarios para . -
(2001) 39 estimar a AF R3D); 7 dias de avaliacéo;
' AF através da MV (counts)
Determinar a associa¢do | Acelerobmetro  tri-axial  (Tri-Trac
Huang et al. . o . o~
(2002) 47 | entre dieta e citocinas | R3D); 7 dias de avaliacéo;
inflamatoérias com a AF. AF através da MV (counts))
antificar a atrofia L .
Quantif I Acelerbmetro  tri-axial ~ (Tri-Trac
muscular de  membros . -
Johansen et al. 38 |inferiores e  associacio R3D); 7 dias de avaliacao;
(2003) ¢ AF atraves da MV (counts)
entre o tamanho muscular e
AF (transformado em LOG).
Determinar os padrdes de | Acelerdmetro  tri-axial ~ (Tri-Trac
Majchrzak et 20 atividade fisica nos dias | R3D); 7 dias de avaliacdo; AF
al. (2005) entre a HD e nos dias de | através TEE  (kcal/dia), EEA
HD. (kcal/dia) e VM (counts)
Examinar a relacio entre Acelerbmetro  tri-axial  (Tri-Trac
Majchrzak et 55 oteina sométicage visceral R3D); 7 dias de avaliacdo;, AF
al. (2007) gatividade fisica habitual através TEE  (kcal/dia), EEA
(kcal/dia) e VM (counts)
gt(ie\f%rg:jlgar ?,’sicglvel qgg Acelerébmetro uni-axial (Lifecorder;
Kutsuna et al. paciente em HD deve Suzgke~n, Nagoya, J’apan). FLESEE
153 . avaliacdo. AF através do tempo em
(2010) manter para prevenir a

deterioracdo da habilidade
de caminhar.

atividades com counts acima de 1.
(0, 0,5 sedentério)

Quadro 2. Estudos com acelerbmetros em pacientes em Hemodialise. HD: hemodidlise; AF:
atividade fisica; MV: magnitude do vetor; LOG: logaritmo; TEE: taxa de energia dispendida;
EEA: energia dispendida durante atividade.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Tipo de estudo
Neste estudo buscou-se descrever os habitos de atividade fisica dos
pacientes em DRC e sua interacdo com indicadores de saude, assim, o desenho da

pesquisa caracteriza-se como estudo transversal.

4.2 Aspectos étnicos

Anteriormente as coletas, contato prévio com dois centros de HD foi realizado.
No “hospital 17, como procedimento a ser seguido, o projeto foi previamente enviado
a Secado de Recursos Humanos para autorizacdo e realizacdo da pesquisa. O
“hospital 2” possui convénio com a Universidade Estadual Paulista, e desta forma
foi possivel a realizagdo da pesquisa apos autorizacao verbal dos responséaveis do
centro de HD.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética da Faculdade de
Ciéncias da Universidade Estadual Paulista — Campus de Bauru, processo n°
1048/46/01/10 (ANEXO ). Todos os pacientes incluidos no estudo assinaram,

previamente, termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I1).

4.3 Casuistica e coleta de dados.

A casuistica foi composta por 35 pacientes de dois Centros de Hemodialise,
15 do “Hospital 1” e 20 do “Hospital 2”, selecionados por conveniéncia. Cada centro
atende aproximadamente 150 pacientes (numero que varia em funcdo da
guantidade de 6bitos, entrada e saida de quadros agudos e transferéncias).

Para que pudesse participar do estudo o paciente deveria ter idade superior a
18 anos, mais de trés meses em HD e capacidade mental para responder aos
guestionarios. Como critérios de exclusdo para o uso dos acelerébmetros, foram
suprimidos do estudo os pacientes que cumpriam pena, cadeirantes, acamados e 0s
que possuiam amputacdo ou mal formacdo/sequelas de membros inferiores que
comprometessem a marcha.

O contato inicial foi realizado com o corpo clinico de cada centro e,
posteriormente, com 0s enfermeiros que possuem convivio diario com 0s pacientes,
a quem foram explicados os objetivos do projeto. Desta forma obteve-se

informacdes preliminares em relacdo ao quadro clinico de cada paciente,
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selecionando-se somente aqueles que atendessem 0s requisitos, apresentados
anteriormente, para participar do estudo.
As entrevistas e instalacdo e retirada dos acelerémetros foram realizadas

durante as sessodes de HD.

4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Caracteristicas pessoais

As variaveis pessoais, idade, estado civil, grau de escolaridade e presenca
dos fatores de riscos (tabagismo e alcoolismo) foram obtidas através de entrevista
dirigida (ANEXO 1ll). A doenca de base (motivo pelo qual desenvolveu a doenca
renal) e o tempo em tratamento de HD, além de questionada durante a entrevista,

foram informagdes confirmadas nos prontuérios clinicos disponiveis no hospital.

4.4.2 Condigédo econdmica

Para determinacdo da condicdo econbmica, foi utilizado questionario
desenvolvido pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2010) (ANEXO
IV). O instrumento é composto por nove gquestdes relacionadas a posse de itens e
uma sobre o grau de instru¢do do chefe da familia. Cada item recebe uma
pontuacao especifica para as quantidades e para os diferentes niveis educacionais.
Os pontos de cada item s&o somados e transformados em uma classe econdmica,
de acordo com o poder de compra das familias. A subdivisdo das classes se da de A
(mais alta) a E (mais baixa). Para as analises as classe econbmicas de “A” a “B”
foram identificadas como média/alta e as de “C” a “D” como média/baixa. Na

casuistica do estudo ndo havia pacientes oriundos da classe “E”.

4.4.3 Atividade fisica habitual

Para andlise da atividade fisica habitual, foi utilizado um sensor de movimento
tipo acelerometro marca Actigraph GT3X (Actigraph LLC, Pensacola, FL). Os
aparelhos séo leves (27 gramas) e pequenos (dimensdes de 3,8 cm x 3,7cm x 1,8
cm), e sdo desenhados para registar 0s movimentos nos trés planos ortogonais:
vertical, horizontal anteroposterior e médio-lateral. O ActiGraph GT3X mensura e
registra variagbes de aceleracdo cujas magnitudes abrangem aproximadamente
0,05 e 2,5 G (g=9,8m/s?® ) dentro de uma faixa de frequéncia de 0,25 a 2,5 Hertz. A
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saida do acelerémetro é digitalizada por um conversor Analégico-Digital de 12 bits a
uma taxa de 30 vezes por segundo (30 Hertz).

Cada amostra de counts foi resumida ao longo de um intervalo especifico de
tempo denominado epoch de 60 segundos. Para populagéo deste estudo optou-se
por 1 minuto, pois o padrdo de atividade fisica dos mesmos relaciona-se com o
padrao de atividade de baixa intensidade e longa duracéo (Trost et al., 2005)

Os acelerbmetros foram colocados, presos na cintura dos avaliados. Os
participantes permaneceram com 0 equipamento por oito dias, dos quais, somente
seis foram dias completos. Instrucdes para utilizacdo do aparelho foram realizadas
previamente. O acelerébmetro deveria ser utilizado o dia inteiro durante as horas em
gue o individuo permanece em vigilia, sendo retirado apenas quando houvesse
contato com agua (higiene pessoal ou atividades aquéticas).

Para analise dos dados foi utilizado o software especifico, ActiLife5 — Data
Analysis Software by Actigraph. Foram incluidos no banco de dados apenas dias
completos de monitoramento. Hora consecutiva de zero counts foram considerados
como periodo em que o paciente ndo estava utilizando o acelerdmetro e dias com
menos de dez horas em utilizacdo do aparelho foram excluidos, por apresentarem
poder de aumentar a variabilidade (CRAIG, 2003). Ao final, cada paciente deveria ter
no minimo cinco dias completos de monitoramento, nimero de dias requeridos
para estimar as variaveis de resultado normalmente referidos em estudos com
acelerdmetro (Trost et al., 2005).

Para a casuistica deste estudo optou-se por nao utilizar formulas, uma vez
gue as validacfes dos célculos de variaveis de significado fisiolégico ndo incluem as
caracteristicas presentes na populacdo em questdo. Para efeitos descritivos utilizou-
se apenas 0s minutos por dia gastos em AF manuais, leve, moderada e vigorosa
obtidos através dos pontos de corte estabelecidos por Freedson (1998) (Quadro 3),
disponivel no software do Actigraph — Actilife5, que utiliza a frequéncia de counts

apenas do vetor vertical.
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Ponto de corte

Categoria (counts/min)
Sedentario 0-99
Atividades manuais 100-759
Leve 760-1951
Moderada 1952-5724
Vigorosa >5725

Quadro 3. Diferentes niveis de atividade fisica de acordo
com pontos de corte para counts propostos por Freedson
(1998).

Para efeito de analise foi utilizado os counts da magnitude dos vetores por dia
(counts MV/dia) obtida por meio de algoritmo composto pelos trés planos de

movimento, através da férmula:

VM 3x* y2 z2

Onde: MV= Magnitude do vetor; x=vetor
anteroposterior; y=vetor vertical, z=médio lateral.

4.4.4 Barreiras para pratica e de atividades fisicas

Para analisar as possiveis barreiras pessoais que limitam a realizacdo de
exercicios por estes pacientes, adaptou-se o questionario apresentado por Reichert
et al. (2007). E composto por oito questdes fechadas (ndo gostar de exercicio,
cansaco, idade avancada, lesdo, medo de se machucar, falta de tempo, companhia
e dinheiro) e adicionou-se duas questdes relacionadas ao quadro do DRC, como
segue:

1) “A doencga renal crbnica dificulta o Sr.(a) de realizar exercicios fisicos?”

2) “O tratamento de hemodialise dificulta o Sr.(a) de realizar exercicios

fisicos?”
O protocolo em questdo esta descrito no Anexo V. Para efeito de andlise foi

considerada resposta negativa (0 —zero) e resposta positiva (1 — um).

4.4.5 Avaliagcédo da Qualidade de Vida

Avaliacdo da qualidade de vida foi analisada através do questionario Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) (ANEXO VI). Sua
aplicacdo em DRC em estagio final tem sido demonstrada na literatura internacional
(JOHANSEN et al., 2001; LORIEW et al., 2003) e nacional (CASTRO et al., 2003;
SANTOS, 2011). O SF-36 é composto por onze questdes de 36 itens que avaliam

oito dimensdes de eventos ocorridos nas ultimas quatro semanas (Quadro 4). Para a
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apresentacado dos resultados do questionario, o escore final de cada dominio foi
transformado em uma escala de 0 (um pior estado de saude) a 100 (um melhor
estado de saude). A analise foi realizada para cada dominio separadamente, pois

nao existe Unico valor que possa resumir toda a avaliacao.

Subescalas Compreenséo Questbes

Desempenho das atividades diarias, como
Capacidade funcional capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar
banho e subir escadas

3 (a+b+c+d+e+f
+g+h+i+j)

Impacto da saude fisica no desempenho das

Aspectos fisicos L s O
P atividades diarias e ou profissionais

4 (a+b+c+d)

Nivel de dor e o impacto no desempenho das

2ol atividades diarias e ou profissionais 7+8

Estado geral de saude Percepcdao subjetiva do estado geral de salde 1+11

Vitalidade Percepcao subjetiva do estado de salde 9 (at+e+g+i)

Aspectos sociais Rgf!exo da cor_ld_lgao de saude fisica nas 6+ 10
atividades sociais
Reflexo das condi¢cbes emocionais no

Aspectos emocionais desempenho das atividades diarias e ou 5 (a+b+c)
profissionais

Saude mental Escala de humor e bem-estar 9 (b+c+d+f+h)

Quadro 4. Compreenséo e questdes que compdem os oito subcomponentes do SF-36.

4.4.6 Comorbidades

As comorbidades foram referidas pelos pacientes mediante entrevista. Para
elaboracdo das questdes a serem formuladas, foram preparadas perguntas
baseadas no questionario Standard Health Questionnaire (SHQ), desenvolvido pelo
Washington State Health Insurance Pool (WSHIP, 2008).

O instrumento foi elaborado para andlise da presenca de doencas cronicas
degenerativas em populacédo adulta e € composto por questdes fechadas referentes
ao tempo de diagnéstico da patologia, procedimentos cirargicos, uso de
medicamentos para tratamento e histérico da doenca na familia. No questionario as
doencas estédo divididas enddécrino-metabdlicas, cardiovasculares e
osteomusculares, de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) (2008) (ANEXO VII).

Para andalise dos dados, somente o numero total de doencas de cada

paciente foi utilizado.

4.4.7 Variaveis bioquimicas
Informacdes clinicas sobre o estado de salde de cada paciente foram obtidas

do prontuario do setor de HD. O controle destas variaveis € parte da rotina dos
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servicos hospitalares destinados aos procedimentos de didlise. Cada parametro
bioguimico tem sua significancia e expressam o quadro clinico de cada paciente. A
periocidade dos exames segue recomendacéo das Diretrizes Brasileiras de Doenca
Renal Cronica (SBN, 2004). A periodicidade de controle dos parametros bioquimicos
de pacientes renais crbnicos € indicado abaixo (Quadro 5). Por esta razdo foram
utilizados os valores dos exames mais préximos da data em que o paciente utilizou o

acelerbmetro.

Frequéncia Exame

KTV

Célcio (mg/dL)
Fosforo (mg/dL)
Potassio (mg/dL)
Hemoglobina (g/dL)
Hematdcrito (%)
Albumina (g/dL)
Proteinas (g/dL)
Semestral Creatinina (mg/dL)
Colesterol (mg/dL)
Triglicérides (mg/dL)
Quadro 5. Exames clinicos e frequéncia de coleta

Mensal

Bimestral

Anual

4.4.8 Condicao Nutricional

A estatura foi medida em estadidmetro (precisdo de 0,1 cm), por ocasido da
pesagem de rotina dos pacientes. Para o peso utilizou-se o “peso seco” (aferido
sempre apés sessdo de HD), valores estes que séo registrados no prontuario do
paciente. Utilizou-se a média de trés medidas da semana em que o individuo
portava o acelerbmetro.

O estado nutricional foi obtido através do célculo do indice de massa corporal
[(IMC) = pesolestatura®]. Para anélise descritiva utilizou-se classificacdo da
Organizacao Mundial de Saude (1998).

4.5 Delineamento analitico

As caracteristicas gerais da casuistica foram apresentadas sob a forma de
tendéncia central e variabilidade, seguindo a normalidade dos dados, enquanto as
variaveis categoricas em valores percentuais. Para analisar a dependéncia entre as
variaveis, optou-se pela utilizacdo de um modelo de regressdo multipla do tipo

forward Stepwise.
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Para o processo de modelagem estatistica algumas consideracdes foram
realizadas, como segue. A primeira se refere ao grande numero de variaveis
independentes, tanto métricas como dicotdmicas, e ao tamanho amostral
considerado pequeno para este numero. Segundo Hair et al. (2005), o tamanho da
amostra tem impacto direto sobre a adequacdo e o poder estatistico do modelo de
regressdo. O poder do teste esta relacionado com a probabilidade de cometer um
erro do tipo Il (aceitar uma hipotese quando ela é falsa). Em modelos de regressao
multipla, o poder se refere a probabilidade de se detectar como estatisticamente
significante um valor de R® ou de um coeficiente de regressdo em um nivel de
significancia especificado para um dado tamanho de amostra, quando estes ndo o
sao. Ainda, de acordo com Hair et al. (2005), amostras pequenas, caracterizadas por
menos de 20 elementos, sdo adequadas apenas para regressoes simples, ou seja,
aguelas que apresentam apenas uma varidvel independente. Por outro lado,
amostras muito grande tornam os testes estatisticos extremamente sensiveis. Além
de influenciar no poder do teste, o tamanho da amostra também é determinante na
capacidade de generalizacdo do modelo. Desta forma, se a amostra é
representativa, uma regra geral € que a propor¢cdo de cinco observacdes, no
minimo, para cada variavel independente seja respeitada.

A segunda consideracao diz respeito a inclusdo de variaveis independentes
dicotbmicas (ou binarias) em modelos de regressdo (HARDY, 1993; STOCK e
WATSON, 2004; HAIR et al., 2005; JOHNSON & WICHERN, 2002) e ao cuidado
gue deve ser tomado com relacdo a analise do respectivo coeficiente ajustado. Se,
nos modelos de regressdo que utilizam varidveis independentes métricas, 0s
coeficientes estdo relacionados a inclinacdo, para o caso onde sdo consideradas
variaveis dicotbmicas, os coeficientes ajustados indicam a diferenca na média da
variavel dependente, que é sofrida quando o valor da variavel dicotdmica muda de O
para 1. Entretanto, o método de ajuste do modelo e os testes de significancia para
os coeficientes das variaveis dicotdmicas seguem os procedimentos padrao.

Neste contexto, com o intuito de reduzir o nimero de variaveis, optou-se por
elaborar analises prévias envolvendo as correlagbes entre as variaveis
independentes e a variavel dependente, de maneira individual. As variaveis
dicotbmicas foram analisadas através do teste t de Student e, nos casos em que a
consideracao desta nao era adequada, foram realizados testes para o Coeficiente de
Correlacédo Ponto-Bisserial (CHEN & POPOVICH, 2002), que consiste em um teste
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ndo-paramétrico, especifico para analisar a correlacdo entre uma variavel dicotbmica
e uma variavel métrica. A escolha das variaveis independentes métricas deu-se
através da construcao de graficos bidimensionais, a partir dos quais foram ajustadas
as curvas que melhor explicassem as relacdes entre a variavel dependente e a
variavel independente considerada, sendo que foram analisados os ajustes, a partir
das seguintes relacdes: linear, logaritmica, exponencial, quadratica e poténcia.

Foram analisados, também, normalidade do residuo atraveés do teste nao
paramétrico de Kolmogorov-Smirnov e homocedasticidade (variancia constante) do
residuo, através de graficos dos residuos versus valores preditos.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais dos pacientes estudados.

Os valores médios, desvios-padrédo e porcentagens de cada categoria do
grupo estao descritos na Tabela 1. Fizeram parte do estudo 35 pacientes em HD, 16
mulheres e 19 homens, com idade média de 52+16 anos. O tempo de HD variou de
3 a 166 meses (0-13 anos). A etnia branca representa 54,3% da distribuigcéo,

enquanto os demais se dividem entre negros (22,9%) e pardos (22,9%).

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes distribuidas em valores absolutos e
percentuais.

Variavel N(%)
Sexo

Masculino 19(54,3)

Feminino 16( 45,7)
Etnia

Brancos 19(54,3)

Negros 8(22,9)

Pardos 8(22,9)
Condicao econémica

A-B 17(48,6)

C-D 18(51,4)
Ocupacéo

Inativo 16(45,7)

Ativo 12(34,3)

Dona-de-casa 7(20,0)
Escolaridade

Fundamental 26(71,4)

2° Grau 9(25,7)

Superior 1(2,9)
Doenca de base

Hipertensao arterial 19(54,3)

Nefrite Intersticial 7(20,0)

Diabetes 4(11,4)

Outras 5(14,3)
Fatores de risco

Tabagismo 8(22,9)

Etilismo 2(5,7)

As categorias de condi¢cdo econémica predominantes foram B (45,7%) e C
(42,9%). Entre os pacientes 34,3% mantém suas ocupacles, 45,7% se aposentaram
e, outros 20% sao donas-de-casa. Apenas um participante tinha curso superior

completo, sendo que a maior parte cursou o ensino fundamental (62,5%).
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A doenca de base mais frequente & DRC foi a nefropatia hipertensiva com
50% dos casos, seguida pela nefrite intersticial (20%) e nefropatia diabética (11,4%).

Apenas dois pacientes relataram habitos etilicos e, oito, tabagismo.

5.2 Indicadores de Saude

Este estudo adotou como indicadores de saude, a condi¢éo nutricional (IMC),
exames bioquimicos, comorbidades e indicadores de qualidade de vida auto-
referida.

A média do IMC foi 24,7457 kg/m?. A maior parte dos pacientes foi
classificada como eutréfico (61,1%), seguido dos portadores de sobrepeso (29,4%).
Trés pacientes apresentaram obesidade grau | (8,6%), e um obesidade grau Il
(2,9%) e dois magreza de grau | (5,7%).

Os valores de média, desvio-padrdo, minimo e maximo dos Vvariaveis

bioquimicos estédo descritas na Tabela 2.

Tabela 2. Valores de média, desvios-padrdo e limites inferior e superior dos exames
bioguimicos de rotina.

Exame x+dp Minimo Méximo
Kt/V* 1,2+0,3 0,6 2,0
Célcio*(mg/dL) 4,6£3,9 0,8 10,3
Fosforo'(mg/dL) 5,7+1,8 2,7 11,7
Potassio’(mg/dL) 5,70,6 4,1 7,0
Hemoglobina® (g/dL) 12,0+1,4 9,1 15,2
Hematocrito" (%) 36,8+4,2 29,4 47,0
Creatimina® (mg/dL) 9,9+3,0 3,3 17,7
Albumina? (g/dL) 4,1%0,3 3.4 4,8
Proteinas? (g/dL) 6,7£0,5 55 7,7
Colesterol*(mg/dL) 153,7+39,1 112,0 259,0
TGL*(mg/dL) 151,1+1,6,8 40,0 483,0

Nota: Kt/V — indice de adequabilidade da hemodialise; TGL — triglicérides; exames )
mensais; ? bimestrais; ® semestrais; “ anuais.

No que se refere ao questionario SF-36, no geral os valores variaram dentro
das escalas; contudo, a subescala que concentrou o maior nimero de respostas
com escores baixos foi a fisica, seguida pela subescala emocional com 50% da

amostra, com pontuacao abaixo de 30 (Figura 1).



Social 4 —_]{ 1T 1+
Dor4 Fb———

Mental - —{ 1T M

Funcional4
Vitalidade-

Geral{ —m T
Emocionald{ | |

Fisico

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

44

Figura 1. Boxplot das pontuag@es para as oito subescalas do questionario SF-36.

A doenca mais frequente da casuistica foi a hipertenséo arterial seguida pelo

diabetes. A proporcédo de pacientes com duas ou mais comorbidades foi de 60%

(Tabela 3). As doengas mais relatadas foram, entre as do sistema endocrino,

nutricionais e metabdlicas, o diabetes e hipercolesterimia; para as doengas do

aparelho circulatério a hipertencdo seguida da disrritmia; e para as doencas do

aparelho oestemuscular a artrite/artrose.

Tabela 3. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) de doencas secundérias a
doenca renal cronica e percentual de individuos por quantidade de doenca.

Comorbidades N%
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas
Diabetes 8(22,9)
Hipercolesterolismo 5(14,3)
Hipotireoidismo 3(8,6)
Hipertireoidismo 1(2,9)
Doencas do Aparelho Circulatério
Hipertensao Arterial 32(91,4)
Disritmia 4(11,4)
Infarto do Miocardio 2(5,7)
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 2(5,7)
Acidente Vascular Cerebral 1(2,9)
Doenca vascular periférica 1(2,9)
Doencas do Aparelho Osteomuscular
Artrite/Artrose 5(14,3)
Osteoporose 3(8,6)
Escoliose 1(2,9)
Total de doencas
0 1(2,6)
1 13(37,1)
2 13(37,1)
3 ou mais 8(22,9)
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5.3 Barreiras para pratica de atividades fisicas

Em relacdo as barreiras para a pratica de atividade fisicas, “sentir-se
cansado” foi a questdo com maior porcentagem de pacientes (60%), seguida pela
“falta de tempo”, “falta de dinheiro”, “doenca renal cronica” e “tratamento de
hemodialise” (Tabela 4). Em contraste com os 8,6% que ndo relataram nenhuma
barreira, quase 30% disseram ter cinco ou mais barreiras que os impediam de

praticar atividades fisicas regulares.

Tabela 4. Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa (%) das barreiras referidas para a
pratica de atividades fisicas e classificacdo por quantidade de barreiras.

Barreiras N(%)
Sente-se cansado 21(60,0)
Falta de tempo 17(48,6)
Falta de dinheiro 17(48,6)
Doenca renal crénica 16(45,7)
Tratamento de hemodialise 15(42,9)
Medo de se machucar 13(37,1)
Falta de companhia 10(28,6)
N&o gostar de praticar 12(34,3)
Sente-se velho 10(28,6)
Tem problema fisico 6(17,1)
Total de barreiras
0 3(8,6)
1-2 6(17,1)
3-4 16(45,7)
5 ou mais 10(28,6)

5.4 Atividade fisica habitual

Média, desvio-padrdo, minimo, maximo e percentis da variavel counts MV/dia
e o0 tempo em atividade fisica por dia (soma de todas as categorias, menos tempo
sedentario) - de acordo com ponto de corte proposto por Freedson (1998) -

mensurados através do vetor vertical estao descritos na Tabela 5.

Tabela 5. Média, desvios-padrdao, minimo, maximo e percentis das variaveis horas/dia de
atividade fisica (soma de todas as categorias) através de counts proposto por Freedson
(1998) e counts da magnitude do vetor por dia do acelerémetro.

Valores Horas/dia counts MV/dia
Médiazxdp 4.4+17 367.309+174.620
Minimo 0,74 48.763
Percentil 25 3,3 268.489
Percentil 50 43 350.223
Percentil 75 5,6 508.311
Maximo 8,6 879.717

Nota: counts MV/dia = counts da magnitude do vetor por dia; horas/dia = horas em atividade
fisica de acordo com o ponto de corte proposto por Freedson (1998).
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O tempo em atividade sedentéria de acordo com o ponto de corte foi de
19,6£1,7 horas por dia, ou seja, 0os pacientes passaram 81,6% do tempo em
atividades sedentarias. Ja o tempo gasto com atividade moderadas ou vigorosas
esta descrito na figura 2, apenas quatro pacientes somaram 30 minutos ou mais de

atividades moderadas/intensas por dia.

Figura 2. Boxplot dos minutos por dia gastos
em atividade moderadas ou vigorosas segundo
ponto de corto proposto por Freedson (1998).
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A diferenca entre as médias dos grupos dicotbmicos segundo o nivel de

atividade fisica foi testado através do teste paramétrico t de Student (Tabela 6). A

barreira para pratica de atividades fisicas “falta de tempo” foi referida por aqueles

gue apresentaram maior nivel de atividade fisica (p= 0,043) e a etnia ficou no limite

da associagéo.

Tabela 6. Média e desvios-padrdo do nimero de counts resultante dos counts magnitude
dos vetores segundo variaveis de estudo e respectiva significancia estatistica para o teste t

de Student.
Variaveis (n) x+dp F()Tvtaelgg
Sexo
Masculino (19) 330812+161781 0187
Feminino (16) 410649+184438 ’
Etnia
Branco (19) 315484+170788 0.054
Pardo/Negro (16) 428852+163313 ’
Ocupacéo laboral
Inativo (16) 314204+163408 0.097
Ativo/Dona-de-casa (19) 412029+175291 ’
Doenca de base hipertenséo arterial
Sim (19) 357455+174783 0792
N&o (16) 379012+179410 ’
Classe econbmica
Média-baixa (18) 396994+189439 0305
Média-alta (17) 335878+156923 ’
Barreiras
Se sente cansado
Sim (21) 371917+199022 0840
N&o (14) 360397+136839 ’
Doenca renal conica dificulta
Sim (16) 3867431175966 0554
N&o (19) 350944+176564 ’
Tratamento de hemodidlise dificulta
Sim (15) 376586+176383 0790
N&o (20) 360352+177545 ’
Falta de dinheiro impede
Sim (17) 384243+196925 0588
N&o (18) 351316+154689 ’
Falta de tempo impede
Sim (17) 428329+169215 0.043*
N&o (18) 309680+163692 ’

Nota: * p<0,05; HAS: hipertensé&o arterial sistémica; DRC: doenca renal cronica.

Para as variaveis independentes que o teste t de Student ndo foi considerado

robusto, pelo baixo nimero de individuos nos grupos aplicou-se a correlagdo ponto
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bisserial conforme indicado na (Tabela 7). Nestes casos, ter desenvolvido a DRC por
outras morbidades que nao diabetes mellitus e hipertensédo arterial e a barreira

“sentir medo de se machucar” se correlacionaram com a variavel counts MV/dia.

Tabela 7. Coeficiente de correlacdo ponto bisserial entre as variaveis dependente e
independentes.

a counts/dia

Variavel n - ~
ariave Coeficiente de correlacéo

Doenca de base

Diabetes Mellitus 4/31 -0,0966
Outras 12/23 0,4601*
Tabagismo 8/27 0,0013
Etilismo 2/33 0,0961
Escolaridade 10/25 0,1368
Barreiras
Problema fisico 6/29 -0,1355
Sentir-se velho 10/25 -0,1630
Medo de se machucar 13/22 0,4590*
Gostar de praticar 23/12 -0,1756
Falta de companhia 10/25 -0,28844

Nota. a — numero de individuos em cada grupo; counts/dia = counts por dia; *p<0,05

A correlagdo entre as varidveis quantitativas e a atividade fisica foi analisada
através de gréficos de dispersdo bidimensionais. Foram ajustadas as curvas que
melhor explicassem as relacdes entre a variavel atividade fisica e a variavel
independente considerada; os ajustes se deram a partir das seguintes relacoes:
linear, logaritmica, exponencial, quadratica e poténcia, conforme indicado na Tabela
8. Foram consideradas correlacdes com R? = 0,20. A idade, exame bioquimico
creatinina e score funcional do questionario SF-36 apresentaram correlacao
moderada com counts MV/dia.
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Tabela 8. Correlacdo a partir de ajuste da reta encontrada entre variavel dependente e

independentes continua e nivel de significancia.

Variavel independente Equacéo de ajuste R?
Idade Quadratica 0,438*
Tempo de hemodidlise Quadratica 0,077
IMC Quadratica 0,078
Soma comorbidades Linear 0,116
Indicadores bioquimicos
Kt/V Quadratica 0,004
Célcio Quadratica 0,041
Fésforo Poténcia 0,115
Potassio Poténcia 0,188
Hemoglobina Quadratica 0,126
Hematécrito Logaritmica 0,027
Creatinina Poténcia 0,204*
Albumina Quadratica 0,178
Colesterol Exponencial 0,026
Triglicérides Logaritmica 0,002
Questionario SF-36
Funcional Exponencial 0,401*
Fisico Exponencial 0,014
Dor Quadratica 0,028
Geral Exponencial 0,014
Vitalidade Exponencial 0,047
Social Quadratica 0,023
Emocional Quadratica 0,016
Mental Quadratica 0,049

Nota: * R? = 0,20 foram considerados para o modelo de regressao multipla.

A tabela 9 apresenta os resultados da analise de regressdo mdltipla. No

modelo foram incluidas as variaveis doenca de base hipertenséo arterial, a barreira

para a pratica de atividade fisica “medo de se machucar’ e “falta de tempo”,

variaveis de escore funcional do questionario SF-36, idade e indicador bioquimico

creatinina. A etnia, por conta do p-value (0,054) também foi incluida no modelo.

De acordo com a Tabela 9, pode-se observar que a relagcdo existente entre a

variavel dependente e as demais variaveis independentes nao € linear, indicando,

desta forma, a adequabilidade de transformacéo das variaveis. Optou-se por aplicar

apenas o logaritmo a variavel dependente (atividade fisica) e proceder sem o ajuste

de retas para o conjunto de variaveis independentes em um novo modelo.
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Tabela 9. Resultado da regressdao multipla com o nivel de atividade fisica (LOG, dos counts
da magnitude do vetor) como varidvel dependente.

Variaveis preditoras B p
Constante 11,68 0,000
Aspecto Funcional (SF-36) 0,012 0,000
Barreira: falta de tempo 0,503 0,000
Barreira: medo de se machucar 0,298 0,006
Etnia -0,267 0,012

R?=0,78; R” ajustado =0,75

Quando as possiveis variaveis explicativas foram incluidas no modelo
Stepwise de regressao multipla, a atividade fisica foi positivamente significativa com
as variaveis a barreira para a pratica de atividade fisica “falta de tempo” e “medo de
se machucar’”, com o componente funcional do questionario SF-36, e com a etnia
negro/pardo obtendo-se um R? de 0,78. O modelo n&o violou os pressupostos de
normalidade do residuo.

Assim, a fungdo ajustada para expressar o numero de counts MV/dia em

funcdo das variaveis independentes é:

In(counts MV/dia) = 11,682 + 0,012*Escore Funcional + 0,503* (0/1 barreira “medo
de se machucar” + 0,298 (0/1 barreira “falta de tempo”) - 0,267*(0/1 etnia)

Ou, equivalentemente,

Counts MV/dia = exponencial(11,682 + 0,012*Escore Funcional + 0,503*0/1 barreira
‘medo de se machucar” + 0,298*0/1 barreira “falta de tempo” - 0,267*0/1 etnia)

Counts MV/dia = 118420,84*exponencial(0,012*Escore Funcional + 0,503*0/1
barreira “medo de se machucar” + 0,298*0/1 barreira “falta de tempo” - 0,267*0/1
etnia)

Como as suposicbes acerca da distribuicdo dos residuos foram atendidas,
pode-se fazer algumas inferéncias sobre o comportamento do nimero de counts
MV/ dia com relacao as variaveis independentes:

a) Se todas as outras variaveis forem mantidas constantes, quando a

variavel barreira “medo de se machucar” muda de 0 (ndo) para 1 (sim), o
valor médio de counts MV/dia fica multiplicado por 1,3472. Isso implica em

um aumento de aproximadamente 35% no numero de counts.




b)

d)

O
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Se todas as outras variaveis forem mantidas constantes, quando a
variavel barreira “falta de tempo” muda de 0 (n&o) para 1 (sim), o valor
médio de counts MV/dia fica multiplicada por 1,6537. Isso implica em um
aumento de aproximadamente 65% nos numeros de counts.

Se a variavel etnia assume o valor 1 (etnia branca), entdo o numero de
counts fica multiplicado por 0,77, ou seja, seu valor médio sofre uma
reducao de 23%.

Se o escore Funcional € aumentado em uma unidade, com todas as
outras variaveis mantidas constantes, o valor médio de counts MV/dia fica
multiplicado por 1,014098, gerando um aumento de 1,4% no numero de

counts.

efeito das varidveis dicotdbmicas pode ser visualizado nos graficos

apresentados nas figuras 3 e 4, onde o comportamento dos counts MV/dia é

analisado para a variavel escore funcional e etnia. Pode-se observar que aqueles

individuos que declaram falta de tempo e medo de se machucar sao 0s que

apresentam maiores niveis de atividade fisica.
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5 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que pacientes em HD tém atividade
fisica habitual reduzida quando analisados através de counts do vetor vertical (count
uniaxial) e classificados de acordo com ponto de corte proposto por Freedson
(1998). No entanto, 0 movimento humano ndo € limitado aos movimentos deste
plano, especialmente durante atividades da vida diaria, que contribui
consideravelmente para o gasto de energia diario. Ainda, diferencas nos padrdes de
movimento podem levar a erros de classificacdo da atividade fisica baseadas em
populacfes mais jovem e saudavel. A utilizagdo de ponto de corte propostos por
Freedson (1998), contido no software ActiLife5, podem ter subestimado as
intensidades das atividade uma vez que os padrdes de atividade fisica das
diferentes populacdes, criancas, adultos e idosos diferem pelo tipo e
intensidade, devido a mudancas relacionadas a idade na aptiddo fisica. Os
adultos mais velhos podem passar mais tempo em atividade fisicas em menor
intensidade absoluta e percebé-lo como atividade fisica em moderada ou vigorosa,
situacOes semelhantes podem existir para adultos ndo saudaveis, como no caso de
DRC em HD.

Para aumentar a precisdo das medidas de atividade fisica, os acelerémetros
tri-axiais detectam movimento em trés planos ortogonais (vertical, anteroposterior e
medial-lateral), nesta ocasido a atividade fisica € estimada por um algoritmo
proprietario usando a MV (ROWE et al., 2009).

A utilizacdo do acelerébmetro para tratar a pratica de atividades fisicas nesta
populacédo brasileira é nova. Acelerébmetros provém medida direta de atividade fisica
habitual, contudo existem limitacdes para sua utilizacdo, como segue: os aparelhos
ndo sdo a prova de agua, devendo ser retirados quando praticadas atividade
aguaticas; sua utilizacdo esta sujeita a aderéncia dos sujeitos em estudo, podendo
ocorrer, também, o esquecimento, ainda que este tipo de erro possa ser detectado
através do output dos dados e retirado das analises; apesar da correlacao entre o
gasto energético e numero de counts, acelerbmetros podem subestimar a energia
dispendida durantes algumas atividades tais como, caminhar ou correr em locais
inclinados ou carregando algum tipo de peso (WELK, 2002).

Adicionalmente, as equacdes para estimar a energia dispendida e pontos de

corte para counts sao derivadas de voluntarios, saudaveis e jovens; nao incluindo a
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populacdo alvo deste estudo. Por este motivo, nesta investigagdo, preferiu-se a
utilizacdo dos dados brutos de counts através da MV. Avancos nos protocolos de
pontuacdo do acelerdmetro ActiGraph-GT3X tornaram possivel a classificacdo de
uma gama de atividades fisicas, permitindo estudos sobre inatividade e estilo de
vida e saude, porém pontos de cortes para os counts da MV e férmulas utilizando a
MV ainda nao foram validados na literatura.

Na tentativa de monitorar o nivel de pratica habitual da atividade fisica uma
grande variedade de métodos foi empregada na coleta das informacfes. Cada um
dos métodos apresenta caracteristicas proprias e, portanto, demonstram vantagens
e desvantagens que necessitam ser consideradas quando de sua utilizacdo. A
despeito das limitagcbes encontradas nos estudos envolvendo questionarios, estes
relataram baixos niveis de atividade fisica em pacientes em HD (Longenecker et al.,
2002; Stack et al.,, 2005 e 2008; Johansen et al., 2010). Entre as pesquisas
envolvendo o acelerdmetros, o estudo de Johansen et al. (2000) possibilitou a
comparacdo do numero de counts MV/dia de DRC com individuos saudaveis,
demonstrado para a populacdo doente, média de counts MV/dia inferior. No entanto,
a utilizacdo de instrumentos de marcas diferentes compromete a comparagao do
estudo, uma vez que cada equipamento utiliza sensores (piezoelétrico) e algoritmos
de conversdo dos counts resultando em numero de counts diferentes, mas néo
propriamente em funcao dos habitos dos individuos (CHEN e BASSETT, 2005).

A atencdo prestada aos cuidados de alta qualidade em saude tem levado
muitas organizacfes de profissionais a desenvolverem diretrizes de pratica clinica.
Em funcéo das respostas bioquimicas de DRC em fase terminal, o National Kidney
Foundation (Fundacdo Nacional do Rim) lancou em 1995 as diretrizes de pratica
clinica, o Dialysis Outcomes Quality Initiative (DOQI). Em 1999, o programa foi
estendido para os estagios iniciais da DRC e foi renomeado Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI). Os grupos de especialistas formularam
diretrizes de pratica clinica com base na revisdo de evidéncias estruturadas
(TENTORI et al., 2007). Este processo levou a publicacdo de orientacbes praticas
KDOQI e taxas alvo para varios parametros que cobrem muitos aspectos de
cuidados de pacientes em HD, incluindo dosagem de dialise — Kt/v = 1,2 (NKF, 2001
e 2006a); anemia — hematocrito: 33 a 36% (NFK, 2001a e 2006); nutricdo —
albumina: = 4,0g/dL (NKF, 2000); metabolismo 6sseo e mineral — célcio: 8,4 a
9,5mg/dL e fésforo: 3.5 a 5.5 mg/dL (NKF, 2003) e DCV (NKF, 2005).
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Os valores bioquimicos da nossa amostra com excec¢do dos niveis de célcio,
que estd abaixo do valor alvo, se enquadram nos valores preconizados pelos
documentos do National Kidney Foundation, e se encontram proximos aos valores
relatados por estudos nacionais (LOPES et al., 2010; SANTOS, 2011; MATOS et al.,
2011).

O reconhecimento da qualidade de vida auto-relatada como indicador de
status de saude tem crescido em varios segmentos da populacdo. Para pacientes
em DRC em estagio final, a HD é uma opc¢ao de sobrevida, a partir disto, o objetivo é
aperfeicoar a percepcado de bem estar e qualidade de vida destas pessoas. As
comparacoes da qualidade de vida auto-relatada entre a populagédo em geral e DRC
demonstram o impacto negativo da doenca renal e o tratamento de HD na vida do
paciente (MEYER et al., 1994; DEOREO, 1997).

O menor valor encontrado na pontuacao da nossa amostra foi para a escala
fisica, referente ao impacto da saude fisica no desempenho das atividades diarias e
ou profissionais. Esses achados sdo semelhantes aos descritos em outros estudos
(DEOREO, 1997; CASTRO et al., 2003; LOPES et al., 2010; SANTOS, 2011). No
presente estudo, em razéo da distribuicdo dos valores relatados em cada escala do
SF-36, nossos dados foram apresentados sob a forma de distribuicdo de percentil.
Os resultados indicam que os pacientes estdo distribuidos em todos os quartis,
demonstrando que a percepcédo desses frente aos quesitos analisados em cada
dimensédo do SF-36 ndo é homogénea. Muitos estudos nacionais tém discutido a
gualidade de vida de DRC (CASTRO et al., 2003; SANTOS, 2011; LOPES et. al.,
2010), com resultados expressos sob a forma média e desvio-padrdo, 0s quais
condizem com as medianas dos nossos dados (no geral, apresentam pontuacdes
acima de 50 e abaixo de 70 pontos). Varias condi¢cdes podem interferir nesta
percepc¢do, tais como: idade, tempo de tratamento, presenca de comorbidades e
intercorréncias recentes durante tratamento dialitico, condi¢cbes frequentes na
populacao estudada.

Baixos escores da escala de componentes fisicos tém sido associados com a
mortalidade em pacientes em HD (DEORE, 1997). Um dos aspectos do componente
fisico € o funcional, este diz respeito ao desempenho das atividades diarias, como
capacidade de cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir escadas; o provavel
motivo para a associagdo desta varavel com o nivel de atividade fisica deste estudo

seja em funcdo da resposta que essa variavel tem em relacdo a atrofia muscular
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presente no quadro dos DRC (MOORE et al., 2003; JOHANSEN et al., 2003). A
perda de massa magra, apesar de ndo bem elucidada nesta populagédo, esta
associada a reducdo da forca e resisténcia muscular que, consequentemente,
compromete o condicionamento fisico, diminui a tolerancia a exercicios e provoca
perda da capacidade funcional (JOHANSEN et al., 2005; MCINTYRE et al., 2006).

Embora o sedentarismo tenha sido descrito como fator principal para a atrofia
muscular na populacdo em geral e principalmente nos mais idosos, nos pacientes
renais, estudo demonstrou que mesmo apés ajuste da idade e nivel de atividade
fisica a presenca de menor quantidade de tecido contratil foi significativa quando
comparados a individuos saudaveis de mesma faixa etaria (JOHANSEN et al.,
2003).

Ainda, associacao de indicadores bioquimicos de desnutricdo, como albumina
e creatinina sdo descritos na literatura como potenciais condutores das elevadas
taxas de mortalidade e hospitalizacdo dos pacientes em dialise (KALANTAR-ZADEH
e KOVESDY, 2009). Lacson et al. (2009), demostraram que a reducdo de 1-g/dL nos
niveis da albumina, indicam maior risco de morte (177%) e de hospitalizacédo
(67%). Em nosso estudo, a associacdo da variavel creatinina com a atividade fisica
foi demonstrada através de correlacdo simples; Johansen et al. (2000) também
encontraram associacao entre o numero de counts MV/dia e valor bioquimico da
creatinina, contudo esta ndo se manteve no modelo multivariado. No modelo
multivariado 0 mesmo estudo demonstrou associacdo positiva com a albumina,
assim como no estudo de Zamojska et al. (2006) utilizando nimero de passos.

A baixa atividade fisica esta associada com aumento mortalidade na
populacdo em geral, contudo este assunto néo foi bem elucidado na populagédo em
didlise. E possivel que o estado nutricional pobre leve a mortalidade mais elevada,
pelo menos, parcialmente através das reducdes nivel de atividade fisica, uma vez
gue estudos envolvendo intervencdes através de exercicio fisico relatam reversao
do quadro de atrofia e melhora da qualidade de vida (NINDL et al., 2004;
JOHANSEN et al., 2006; DONG et al., 2011). Por outro lado, reduzida atividade
fisica e estado nutricional, podem ser marcadores de um estado geralmente menos
saudavel que acarretaria mortalidade mais elevada.

Além da possivel contribuicdo da perda de massa magra para o reduzido
nivel de atividade fisica habitual, existem varias potencias causas. A uremia pode

ser possivel causa para o reduzido nivel de atividades fisicas nesta populacao,
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contudo a auséncia de associacao entre o K/tv e o niumeros de counts MV/dia em
nossa amostra ndo fez da uremia uma possivel variavel de explicacdo. Por outro
lado, o tratamento de HD, por si, pode contribuir para o baixo engajamento em
atividades fisicas, uma vez que estes pacientes relatam fadiga apds sessao de
tratamento de HD. De fato, cansaco e tratamento de HD foram duas das barreiras
pessoais mais relatadas em nosso estudo, contudo nado foi possivel encontrar
associacOes entre as mesmas e o nivel de atividade fisica.

Para as variaveis demogréaficas, ao contrario do que se esperaria Nnossos
resultados nao indicaram a idade como fator determinante da pratica de atividade
fisica, como indicou o estudo de Johansen et al., (2000), no modelo multivariado.
Por outro lado, no nosso estudo a etnia negra ou parda se associou com maiores
niveis de atividade fisica. Muitas investigacbes tém demonstrado que pacientes da
etnia negra reportam melhor status de salde e qualidade de vida comparada a
pacientes da etnia branca (KIMMEL et al., 2003; HICKS et al.,, 2005). Potencial
explicacdo para a diferenca entre as etnias inclui diferencas bioldgicas,
socioculturais e diferenca no acesso ao sistema de saude antes do inicio do
tratamento de dialise (KURTNER et al., 2005). Todas essas diferencas poderiam
oferecer razdo para maior incidéncia de pacientes da etnia negra com melhores
condicbes de saude e qualidade de vida, assim como, e consequentemente,
melhores condi¢Bes para manter uma vida com habitos mais ativos.

Neste estudo levamos em consideracdo como possiveis fatores, além dos
demograficos e variaveis comuns a DRC, barreiras percebidas para a pratica de
atividades fisicas. Para Delgado e Johansen (2011), as barreiras a atividade fisica
foram comuns, com 92% dos pacientes relatando pelo menos uma. A barreira,
“sentir-se cansado” foi a questdo com maior porcentagem de pacientes (60%),
seguida pela “falta de tempo”, “falta de dinheiro”, “doenga renal crbnica” e
“tratamento de hemodialise”, com mais de 45% cada. Os estudos encontrados na
literatura, os quais relataram barreiras para a pratica de atividade fisica de DRC,
utilizaram questionarios envolvendo maior nimero de questdes, no entanto algumas
guestdes correspondem as apresentadas nessas investigacées. Além da falta de
motivacdo, dor e outras barreiras ndo presente em nossas pesquisa, 0 cansacgo e
falta de tempo também foram as barreiras mais relatadas, assim como sentir-se
velho também foi uma das barreiras menos relatada. Entretanto, a falta de dinheiro

foi relatada por quase 50% da amostra, contrario do encontrado na literatura
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(GOODMAN e BALLOU, 2004; DELGADO e JOHANSEN, 2011), dado este, néo
surpreendente, uma vez que os estudos citados previamente representam amostras
de paises desenvolvidos.

Ao contrario dos estudos prévios (GOODMAN e BALLOU, 2004; DELGADO e
JOHANSEN, 2011), surpreendentemente, nesta populacdo, nossos dados
demonstraram que o relato das barreiras para a pratica de atividade fisicas “falta de
tempo” e “medo de se machucar” se associaram independente com o maior numero
de counts MV/dia. Pacientes em HD sao obrigados a investirem um tempo
consideravel na gestdo da sua saude, gestdo de medicamentos diversos, com a
TRS, com o comparecimento as consultas médicas e hospitalares e alguns casos,
viagens até o local onde a TRS é realizada. Estes individuos ndo podem cumprir a
jornada de trabalho exigida ou muitas vezes realizar as atividades que o ambiente
de trabalho requer, por comprometimento fisico e também por altera¢des fisioldgicas
decorrentes dos problemas pertencentes aos renais crénicos, podendo estes,
adquirirem inclusive, aposentadoria por invalidez. Apesar disso, alguns individuos
ainda mantém suas atividades ocupacionais, de forma que, a falta tempo para estes
ser mais perceptivel guando comparados a agueles que ja se aposentaram. Assim,
€ possivel que a relacdo entre falta de tempo e maior nivel de atividade fisica seja
em funcdo das atividades laborais, que alguns individuos ainda mantém (34,3%) e
das atividades realizadas pelas donas de casa (20%). E aceitavel também, que
individuos mais ativos que, consequentemente, se expdem a diferentes tarefas,
tenham maior percepcdo e medo de provaveis riscos que poderiam estar expostos.
Contudo, néo foi possivel encontrar associagdo entre a ocupacdo e maior atividade
fisica destes pacientes e a hipbétese entre a ocupacao laboral e medo de se
machucar nao foi testada.

Na populacdo em geral, a influéncia negativa do sedentarismo nas doencas
cronicas, capacidade funcional e indicadores de qualidade de vida j4 esta bem
descrita. Todavia, este estudo tratou a atividade fisica de pacientes DRC em HD
como variavel dependente, primeiro em fungéo dos baixos niveis de atividade fisica
demonstrados nesta populacdo e, segundo, porque h& fortes evidéncias para crer
gue, neste caso, a relacdo de causa e efeito saude/atividade fisica para esses
individuos seja inversa a observada em individuos saudaveis ou portadores de
outras doencas cronicas em que, sabidamente a atividade fisica se apresenta como

fator de protecédo. No caso dos DRC, aqueles que sdo capazes de se exercitarem
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regularmente ou possuem habitos mais ativos, podem ser, em geral, 0s mais
saudaveis. Desta forma, € possivel que as limitagbes geradas pela insuficiéncia
renal, contribuam diretamente para uma capacidade diminuida de desempenho
fisico e consequente aumento do sedentarismo.

Na literatura técnica esta visdo ainda nado foi claramente explicitada. Neste
caso, no entanto, os resultados aqui amealhados permite supor que a mudanga do
ponto de vista do envolvido com o processo de tratamento, muda substancialmente
a perspectiva do modelo de intervencéao terapéutico, onde a inser¢cao de educadores
fisicos e do fisioterapeutas teria a finalidade de assegurar as condi¢des para que
DRC pudessem manter rotinas de atividades fisicas diarias que lhes assegurassem
vigor fisico e autonomia para a realizacao das atividades fisicas do dia-dia.

Embora nosso estudo tenha incluido um grupo bastante diversificado de
pacientes com relacdo ao nivel socioeconémico e etnia, uma série de limitacdes
permanece. Esta investigacao trabalhou com pacientes oriundos de dois centros de
HD do interior do Estado de Sao Paulo, de tal modo que a casuistica em questao
nao € representativa da populacao de dialise do Brasil, sendo esta uma limitacao da
pesquisa. O pequeno numero de participantes em atividade fisicas intensas ou
vigorosas desta populacdo combinado com o tamanho amostral limitam o poder para
detectar associacGes de barreiras ou outras caracteristicas com a atividade fisica.
Em funcdo da transversalidade do estudo, a relagdo causal entre as variaveis
independentes e atividade fisica (dependente) ndo pode ser inferida.

Ndo obstante, vale pontuar que o fato dos parametros descritivos
(bioguimicos, barreiras e qualidade de vida) dos avaliados néo terem expressado
diferencas expressivas na comparacdo com outros estudos publicados no Brasil e
no Exterior, sugerem tratar-se de populacdo que se tornou bastante homogénea por
conta da prépria patologia de que sédo portadores. Destarte, entende-se que, ao
considerar o perfil dos doentes, inferir para a generalizacdo dos resultados para a
populacdo de DRC como um todo. Em outras palavras, vale dizer que,
possivelmente, pela forca da propria doenca, DRC sejam potencialmente debilitados

como se expressam os resultados da presente pesquisa.
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6 CONCLUSAO

O nivel de atividade fisica habitual de DRC em HD, avaliados através de
acelerdmetro, demonstrou que os counts MV/dia apresentam valores bastante
inferiores ao de individuos saudaveis. Os dados apontaram 0s pacientes passam
81,6% do tempo em atividades sedentarias. Parte deste periodo é referente ao
tempo que eles ficam em sesséo de HD.

Dos pacientes avaliados, 92% citou pelo menos uma barreira pessoal que
limitava a pratica de atividade fisica. As barreiras, “falta de tempo” e “medo de se
machucar” apresentaram associagdo positiva com a atividade fisica no modelo
multivariado. No entanto os paciente que fizeram referencia a essas duas barreiras
eram 0S mais ativos. Possivel hipotese para este resultado € o fato de que a
percepcao do tempo e do risco de acidentes sO poderia ser referida por aqueles que
ainda mantém suas atividades laborais.

Os marcadores biol6gicos que séo controlados regularmente no pacientes em
HD, com excecdo da variavel creatinina, nao expressaram correlacdo com o nivel de
atividade fisica habitual.

Na avaliacdo do SF-36, de modo geral, mais da metade das respostas
concentram-se abaixo da pontuagdo 75, com destaque para as escalas fisicas e
emocional que concentram as pontuacdes mais baixas.

As comorbidades mais frequentes entre os doentes foram hipertenséo arterial
e diabetes mellitus. A soma das doencas ndo apresentou associagdo com o nivel de
atividade fisica.

No modelo multivariado utilizado para determinar o nivel de atividade fisica
habitual de DRC em HD a capacidade funcional, variavel demogréfica etnia e
barreiras “medo de se machucar” e “falta de tempo”, conjuntamente respondem por
75% da variacdo do nivel de atividade fisica dos pacientes. O reconhecimento de
grupos de risco para baixa adesdo em habitos ativos em pacientes em HD é vertente
importante para planejamentos de intervengdes, tanto do ponto de vista da

reabilitacéo fisica, como implementacdo dos habitos ativos.
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APENDICE

Output do pacote estatistico SPSS: analise de regressao multipla.

Inicialmente foi ajustado um modelo envolvendo as variaveis que tiveram
maior correlagdo com os counts MV/dia. Os resultados deste modelo sé&o
apresentados na quadro 1. As Ultimas colunas da quadro 1 apresentam o0s
instrumentos para a analise de multicolinearidade.

Pode-se observar que para a variavel idade, os valores das correlagcbes
parcial e “part”’, decrescem em relacéo a correlagdo de ordem zero. Isso indica que
boa parte da variancia da variavel LN dos counts MV/dia que é explicada pela
variavel idade também é explicada por outras variaveis. O Valor de tolerancia
observado para a variavel idade é igual a 0,294 indicando que aproximadamente
30% da variancia explicada por esta variavel ndo pode ser explicada por outros
preditores. Estes dois fatos indicam que existe dependéncia entre as variaveis
preditoras. Desta forma, para solucionar o problema de multicolinearidade, recorreu-

se ao ajuste de uma regressao forward stepwise ao conjunto de dados (quadro 2).
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O grafico de Predito versus Residuos apresentado na Figura 1 mostra que a
variancia dos erros apresenta-se aproximadamente constante. Observa-se também
a presenca de um outlier. Com o objetivo de analisar a influéncia deste outlier nos
coeficientes do modelo de regressao, foi construido o grafico apresentado na Figura
2, o qual mostra o grafico de duas medidas de influéncia para cada um dos
elementos da amostra: a Distancia de Cook e os valores de alavanca. Estes valores
sdo medidas que servem para avaliar as variagbes que seriam originadas nos
parametros ajustados e nos valores preditos, caso este elemento fosse retirado do
conjunto de dados. Desta forma, valores grandes para estas medidas (> 0.5)
apontam para uma grande influéncia deste individuo no ajuste do modelo, uma vez
gue indicam que se o elemento for retirado da amostra, os coeficientes e os valores
preditos sofreriam grandes alteracdes. Observa-se na Figura 2 a presenca de trés
outliers (um dos quais ja identificado no grafico de Residuos versus Predito). O dois
outros pontos que figuram como outliers neste grafico nao aparecem isolados como
outliers no grafico de residuos e, portanto, ndo serdo considerados como
observacdes influentes. A Figura 3 apresenta o grafico de residuos versus Escore
Funcional. Pode-se observar que o individuo em destaque (vermelho) apresentou
um escore funcional muito abaixo dos demais elementos da amostra. Vale observar

gue a Distancia de Cook observada para este elemento ficou abaixo de 0,5.
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Figura 3. Residuos versus Escore Funcional.
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ANEXO | Aprovacao do comité de ética em pesquisa
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ANEXO Il Termo de consentimento livre esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido
Titulo da Pesquisa: Nivel de Atividade Fisica e Indicadores de Saude de Pacientes em Hemodialise.
Esta pesquisa é coordenada pela académica Clara Suemi da Costa Rosa, RG:43.832.193-5, mestranda
do curso de pés-graduacao Ciéncias da Motricidade da Universidade Estadual Paulista — Campus de
Rio Claro e, sob orientacdo do Professor Doutor Henrique Luiz Monteiro.

Nome do participante:

Esta é uma carta de consentimento formal a fim de convida-lo a participar desta pesquisa que tem por
finalidade de avaliar o nivel de atividade fisica habitual e indicadores de salde de pacientes em
hemodilise.

A sua participacao neste estudo, ndo lhe trara qualquer riscos ou desconfortos e contribuira para que
possamos conhecer melhor seu nivel de atividade fisica habitual assim como possiveis associacfes
com indicadores de saude e limitacBes a pratica de atividade fisica.

Seréo realizadas algumas medidas corporais, ndo invasivas: peso e estatura. O (a) Sr (a) respondera
a uma anamnese e inquéritos sobre: qualidade de vida, doengas cronicas, habitos de atividade fisica,
barreiras para a pratica de atividade fisica e questdes socio-demograficas. No final de todas as
avaliagbes o Sr (a) sera monitorado durante sete (7) dias através de um aparelho chamado
“acelerémetro”. Este aparelho ficara encaixado na cintura, tirando-o apenas para dormir, tomar banho
e nadar. Este aparelho (que tem, aproximadamente, o tamanho de uma caixa de fosforos) registrara a
sua atividade fisica habitual.

Caso deseje, 0 Sr (a) tem a liberdade de deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem ser
prejudicado por isso.

Os procedimentos adotados neste estudo obedecem aos critérios da ética em pesquisa em seres
humanos conforme resolugdo no. 196 /96 do Conselho Nacional de Saude.

E importante esclarecer que todas as informagdes coletadas nesta pesquisa sdo estritamente
confidenciais, portanto, 0 nome dos participantes nao sera divulgado em nenhuma hipotese.

Os resultados individuais serdo enviados diretamente para o participante e nao havera qualquer tipo
de despesa, bem como nada sera pago pela sua participacao.

Por favor, assine este consentimento se vocé concordar que em participar deste estudo.

Assinatura do participante: Data: / /
Pesquisador: Clara Suemi da Costa Rosa Orientador: Henrique Luiz Monteiro
Cargo: Mestranda em Ciéncias da Cargo/funcao: Professor Doutor (UNESP —
Motricidade (UNESP — Rio Claro) Bauru)
Endereco: Christiano Pagani 8-51 apto 32D Endereco: Rua Charles Lidenberg 3-50

Fone (14) 8118-1393 Fone (14) 31036082



ANEXO Ill Anamnese

ANAMNESE
Sexo: feminino ( ) masculino () Nascimento.: A
Estado civil: solteiro () casado ( ) divorciado ( ) viavo ( )
Etnia: branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarela ( ) indigena ()

Profissao:

Escolaridade

[ 1 Analfabeto — primario incompleto

[ 1 Primério completo — ginésio incompleto
[ 1 Gindsio completo — colegial incompleto
[ ] Colegial completo — sup incompleto

[ 1 Superior completo

Motivo pelo qual desenvolveu a doencga renal

Diabetes Mellitus
HAS
Glomerulonefrite
Rim policistico
Nefrite Intersticial

()
()
()
()
()
() Outro

Tempo de tratamento hemodialitico

FATORES DE RISCO - Fumante: sim( )néo ( )
Habito alcoodlico:  sim( )néo ( )
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ANEXO IV Condi¢&do Econdmica

QUESTIONARIO DE NIVEL SOCIOECONOMICO
| - Grau de Instrucdo do Chefe da Familia

( ) ANALFABETO / PRIMARIO INCOMPLETO — ATE 32 SERIE FUNDAMENTAL

( ) PRIMARIO COMPLETO / GINASIAL INCOMPLETO — ATE 42 SERIE FUNDAMENTAL
( ) GINASIAL COMPLETO / COLEGIAL INCOMPLETO — FUNDAMENTAL COMPLETO

( ) COLEGIAL COMPLETO/ SUPERIOR INCOMPLETO- MEDIO COMPLETO

( ) FORMADO (A) NA FACULDADE

Il — Coloque a quantidade destes itens que existe na sua casa:

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) TV em cores

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Radio

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Banheiro

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Automovel

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Empregada Mensalista

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Maquina de lavar

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Video Cassete e/ou DVD

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Geladeira

(0) (1) (2) (3) (4 ou +) Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)



ANEXO V Barreiras para pratica e da atividade fisica

Barreiras pessoais para a pratica de exercicios fisicos

Vocé considera que a doenga renal dificulta a pratica de exercicios fisicos?
Sim( ) Néo( )

Vocé considera que o tratamento de hemodidlise dificulta a pratica de exercicios fisicos?
Sim( ) Nao( )

Para praticar exercicios fisicos, vocé se considera:
Cansado demais - Sim () Nao( ) Velho demais - Sim () Nao( )

Para praticar exercicios fisicos, vocé tem:
Algum problema fisico - Sim () Nao ( ) Medo de se machucar - Sim () Na&o (

Vocé gosta de praticar exercicios fisicos?
Sim( ) Nao ()

A falta de algum desses fatores lhe impede de fazer exercicios fisicos regulares?
Tempo-Sim( ) Nao( )

Companhia- Sim () Nao( )

Dinheiro- Sim () Nao ( )
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ANEXO VI Qualidade de Vida

Questionario - Medical Outcomes Study 36- Item Short- Form Health Survey

(SF-36)

Nome

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satde. Estas informagées nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de
vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

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

1. Em geral, vocé diria que sua salde é:

e (eT=] (=T (R
Y U1 0T o Lo ¥- VR

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

Muito melhor agora do que ha um ano atras..........cccocveeereeeiiieesniee e

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma coisa do que ha Um ano atras........cccccveeeeeeeiviciivnenneneenn
Um pouco pior agora do que ha um ano atras...........cccccveeeeeeeeseiicnvnnnnnn,
Muito pior agora do que hd Um ano atraS........ccccceeeeeeiiiiiiciiiieeeiee e
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3. Os seguintes itens s&@o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua salde, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Sim. Sim. ~ Ng.“.)'
Atividades Dificulta Dificulta Nao dificulta
muito pouco de modo
algum
A) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar objetos pesados, 1 2 3
participar de esportes arduos
B) Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de p6, jogar bola, varrer 1 2 3
casa
C)Levantar ou carregar mantimento 1 2 3
D) Subir varios lances de escada 1 2 3
E) Subir um lance de escadas 1 2 3
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G) Andar mais de 1 Km 1 2 3
H) Andar varios quarteirées 1 2 3
[) Andar um quarteirdo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3




4. Durante as Utimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguinte problemas com o seu trabalho ou

com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo
gue dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que 1 5
gostaria?
C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho
- 1 2
ou em outras atividades?
D) Teve dificuldade para fazer seu
trabalho ou outras atividades (p.ex.: 1 2
necessitou de um esforgo extra)?
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5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou

com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim N&o

A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo

gue se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2

outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que 1 >
gostaria?
C) Néo trabalhou ou néo fez qualquer das
atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz?

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em

grupo?

De forma NeNNUMAL........uiiiiiiieeiee e

Ligeiramente......

Moderamente....
Bastante............
Extremamente...

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas ?

O~ wWNPE

8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto
trabalho fora ou dentro de casa)?

De maneira algu
Um pouco..........
Moderadamente
Bastante............
Extremamente...

L
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9. Estas questfes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente.

(circule um namero para cada linha)

Todo o | A maior | Uma Alguma | Uma Nunca
tempo | parte boa parte pequen
do parte do a parte
tempo | do tempo | do
tempo tempo

A) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forca?

B) Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

C) Quanto tempo vocé tem se
sentido t&o deprimido que nada 1 2 3 4 5 6

pode anima-lo?

D) Quanto tempo vocé tem se

. . 1 2 3 4 5 6

sentido calmo ou tranquilo?

E) Qua_nto tempo voce tem se 1 > 3 4 5 6
sentido com muita energia?

F) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6

G) Qua_nto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido esgotado?

H) Qua_nto tempo voceé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

) Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6

sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?

TOAO O tEIMPO. ...ttt 1
A maior parte do teMPO.......ceueeaiiiiiiiiieiie e 2
Alguma parte do teMPO.......ccuuiiiiiiiie e 3
Uma pequena parte do temMpPO.......ccuuvueeiiiieaaeeeiiiiiiieeee e 4
Nenhuma parte do teMPO......c.coiiiiiiiiiiiiie e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacfes para vocé?

Definitiva- | A maioria | Nao A maioria | Definitiva
mente das vezes | sei das vezes | mente fal-
verdadeir | verdadeir falsa as
0 0
A) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
gue as outras pessoas
B) Eu sou tédo saudavel
guanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
O ,Eu acho_que a minha 1 > 3 4 5
salde vai piorar
D) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5




ANEXO VII Comorbidades
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