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RESUMO

A doenga renal cronica (DRC) e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) s&o duas das doencas
crbnicas ndo transmissiveis mais prevalentes no mundo. A combinacdo do DM2 pode
afetar cerca de um tergco dos pacientes renais, gerando alta morbidade, incapacidades e
diminuicdo da qualidade de vida. No entanto, as alteracdes funcionais que a associagdo
dessas patologias pode causar ndo sdo bem descritas. O objetivo do presente estudo foi
identificar a influéncia da DRC e DM2 no nivel de funcionalidade do pé e tornozelo,
forca muscular explosiva de membros inferiores e sensibilidade. A amostra foi
composta por 44 individuos dialiticos, divididos em grupos, 27 no grupo com DRC e 0
grupo DRC e DM2 foi composto por 17 individuos. Além disso, a amostra também foi
separada em relacdo a sensibilidade plantar: Grupo DRC e sensibilidade normal com 22
individuos, grupo DRC e sensibilidade alterada composto por 5 individuos, grupos DRC
e DM2 com sensibilidade normal formado por 3 individuos e DRC e DM2 com
sensibilidade alterada constituido por 14 individuos. A funcionalidade de membro
inferior foi avaliada por questionario especifico Foot and Ankle Ability Measure
(FAAM) - Medida funcional de pé e tornozelo, a composic¢éo corporal foi mensurada
através da bioimpedancia tetrapolar (HBF-514C, Omron), a sensibilidade plantar foi
avaliada utilizando Monofilamento de Semmes Weinstein (SORRI® ) de cor laranja de
10g, para analise da forca/poténcia muscular explosiva foi utilizado o tapete de contato
Plataforma Jumptest® (Hidrofit) e o salto vertical com contra movimento aplicado,
ainda, os resultados bioquimicos foram coletados do prontuario dos participantes.
Anélises estatisticas de comparagdes entre os grupos foram realizadas aplicando o teste t
independente e a combinacdo de agrupamentos para sensibilidade plantar foram
comparados pelo teste ANOVA e ANCOVA, considerando a idade como covariavel, e
as correlacdes foram feitas com teste de correlacdo de Pearson. Foi utilizado a regresséo
linear para determinar a condicional das variaveis dependentes sobre a independente.
Todos os testes adotaram significancia quando p<0,05. Pacientes com DRC e DM2
apresentaram menor funcionalidade (p=0,001), menor forca explosiva (p=0,01), assim
como DRC diabéticos com alteracdo de sensibilidade plantar apresentaram menor
funcdo (p=0,01) e menor forca (p=0,025). A idade, funcionalidade do pé, taxa de
filtracdo glomerular e massa muscular explicam 66,7% das variacGes de forca, e 68,9%
da variacdo de poténcia é explicada por variacdo do escore do FAAM, IMC e massa
muscular. Conclui-se que DRC com DM2 apresentaram forca explosiva e capacidade
funcional de membro inferior reduzida, correlacdo positiva entre forga explosiva, funcéo
e massa muscular, e negativa com gordura corporal, e individuos apenas com DRC,
correlagéo positiva de forca e poténcia com funcionalidade, e de poténcia com peso e
IMC, a alteracdo de sensibilidade plantar indicam contribuir para a reducdo de funcédo
de membro inferior em DRC diabéticos.

Palavras-chave: Forca muscular; Sensibilidade plantar; Funcionalidade de pé e
tornozelo; Diabetes mellitus tipo 2; Doenca renal crénica.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) and type 2 diabetes mellitus (DM2) are two of the most
prevalent chronic non-communicable diseases in the world. The combination of DM2
can affect about one third of renal patients, generating high morbidity, disabilities and
decreased quality of life. However, the functional changes that the association of these
pathologies can cause are not well described. The aim of the present study was to
identify the influence of CKD and DM2 on the level of functionality of the foot and
ankle, explosive muscle strength of the lower limbs and sensitivity. The sample
consisted of 44 dialysis individuals, divided into groups, 27 in the group with CKD and
the group CKD and DM2 was composed of 17 individuals. In addition, the sample was
also separated in relation to plantar sensitivity: CKD group and normal sensitivity with
22 individuals, CKD group and altered sensitivity composed of 5 individuals, CKD and
DM2 groups with normal sensitivity formed by 3 individuals and CKD and DM2 with
sensitivity constituted by 14 individuals. Lower limb functionality was assessed using a
specific Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) questionnaire - functional foot and
ankle measurement, body composition was measured using tetrapolar bioimpedance
(HBF-514C, Omron), plantar sensitivity was assessed using monofilament Semmes
Weinstein (SORRI®) 10g orange color, for the analysis of explosive muscle strength /
power, the contact mat Jumptest® Platform (Hidrofit) was used and the vertical jump
with counter movement applied, yet the biochemical results were collected from the
participants' medical records. Statistical analyzes of comparisons between groups were
performed using the independent t test and the combination of clusters for plantar
sensitivity were compared using the ANOVA and ANCOVA test, considering age as a
covariate, and the correlations were made using Pearson's correlation test. Linear
regression was used to determine the conditional of the dependent variables on the
independent one. All tests adopted significance when p <0.05. Patients with CKD and
DM2 showed less functionality (p = 0.001), less explosive strength (p = 0.01), as well as
diabetic CKD with altered plantar sensitivity had less function (p = 0.01) and less
strength (p = 0.025). Age, foot function, glomerular filtration rate and muscle mass
explain 66.7% of the variations in strength, and 68.9% of the variation in power is
explained by variation in the FAAM score, BMI and muscle mass. It was concluded that
CKD with DM2 presented explosive strength and reduced lower limb functional
capacity, positive correlation between explosive strength, function and muscle mass,
and negative with body fat, and individuals with CKD only, positive correlation of
strength and power with functionality, and power with weight and BMI, the change in
plantar sensitivity indicates a contribution to the reduction of lower limb function in
diabetic CKD.

Keywords: Muscle strength; Plantar sensitivity; Foot and ankle functionality; Type 2
diabetes mellitus; Chronic kidney disease.
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1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as maiores causas de
mortalidade e morbidade em todo o mundo. Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude
(2013), as DCNT, principalmente as doencas cardiovasculares, renais, canceres,
doencas respiratdrias cronicas e diabetes, ocasionam mais de 36 milhdes de mortes

anualmente, sendo que grande parte poderia ser amplamente evitada.

Nesse contexto, a doenca renal crénica (DRC) segundo o Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO 2012), é definida como anormalidades funcionais
ou estruturais dos rins, presentes por mais de trés meses, com implicagdes para a salde
do paciente. A DRC é considerada um problema de satde publica em todo o mundo,
acarretando grande impacto negativo na expectativa e qualidade de vida, além de
demandar de muitos recursos financeiros (CRESTANI FILHO, RODRIGUES, 2013).
As taxas de prevaléncia e incidéncia variam entre 0s paises em virtude desde a diferenca
do nimero de centros de terapia dialitica em cada regido, até dificuldade no acesso ao

tratamento e consultas com especialistas (LEVIN et al., 2013).

A avaliacdo do acometimento renal é proposta por duas formas. Uma delas é a
avaliacdo da albuminuria principalmente pela razdo albumina/creatinina urinarias. A
outra é a avaliacdo da funcdo renal, por meio da estimativa da taxa de filtracdo
glomerular (TFG), utilizando-se conjuntamente os valores de creatinina sérica em uma
das diversas equacdes disponiveis (FERNANDES, BASTOS e BASTOS, 2010).

A progressdo da DRC é dependente de maultiplas condi¢es, como por exemplo,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertensdo arterial sistémica (HAS). O tratamento
conservador objetiva controlar tais condi¢cdes a fim de postergar a progressao para a
DRC terminal e o inicio do tratamento dialitico ou do transplante renal, tratamentos
esses, que sdo de elevado custo financeiro ao sistema publico de saude (SARMENTO et
al., 2018; SESSO et al., 2017).

Assim como a DRC, o DM2 ¢é uma alteracdo de origem multipla, caracterizado
por hiperglicemia crénica em virtude de deficiéncia na acdo da insulina, alteragdes no

metabolismo da glicose, lipidios e proteinas, que ocasionou 4,9 milhdes de mortes no



mundo em 2009, além de gerar um custo estimado de 612 milhdes de ddlares (LOWE,
2001; BARBOSA et al., 2009).

No Brasil, de 2010 a 2013 o DM2 representou quase 5% da carga de doenca,
uma taxa de anos de vida perdidos de 9,2 por mil habitantes, 2,45 6bitos por 100 mil
habitantes, por complicaces que poderiam ter sido prevenidas e morbidade de 53,2%
(KLAFKE et al, 2014; COSTA et al, 2017). Além disso, estima-se que em 2030 o
numero de individuos com diabetes no mundo possa aumentar e chegar a 439 milhGes
(SHAW et al., 2010).

Com a evolucdo gradual do DM2 é comum surgirem alteracdes relacionadas ao
metabolismo, como a nefropatia, alteraces micro e macrovasculares e complicacbes
que afetam  principalmente 0os membros inferiores, como  alteracdes
musculoesqueléticas, perda de forca, neuropatias, paralisia da musculatura intrinseca do
membro inferior e perda de sensibilidade (BARBOSA et al., 2011).

Além do DM2 ter sido apontando como a principal causa de insuficiéncia renal
crbnica em pacientes ingressando em hemodialise (HD), em paises desenvolvidos,
estudos vém estabelecendo relacdes entre DRC e DM2, apontando que o diabetes é
capaz de danificar os vasos sanguineos renais e, com a deficiéncia da insulina, pode
afetar a absorcdo de eletrélitos (BORGES e EHRHARDT, 2018; LOCATELLI,
POZZONI e VECCHIO, 2004).

Da Cruz e colaboradores (2015), revelaram a diferenca no tempo de duracéo
médio da paténcia das fistulas arteriovenosas (FAVs) e menor taxa de sobrevida dos
acessos venosos centrais em paciente renais diabéticos, o que é uma das grandes causas
de morbidade associada ao tratamento dialitico, pois corresponde a incapacidade dos

acessos vasculares em atender aos quesitos minimos para o sucesso da terapia.

Altaf e colaboradores (2016) apontaram que pacientes com DM2 e alteracdo de
sensibilidade apresentam um risco aumentado de maior declinio na taxa de filtracéo
glomerular (TFG), além de estar associada a maior taxa de morbidade e mortalidade, o

que expde a necessidade de maior controle nesses pacientes.

A alteracdo de sensibilidade no DM2 gera uma sensagdo prejudicada de dor e
descarga de peso, podendo interromper as aferéncias e eferéncias do membro inferior

(MMII) principalmente dos pés e, consequentemente, podendo levar a ocorréncia de



feridas e deformidades (SINGH et al., 2005). Essas alteracdes, frequentemente
despercebidas pelos pacientes por muito tempo, podem gerar alteracdo da
funcionalidade e progredir para amputagdes (SINGH et al., 2005; LAVERY ET al.,
2006). E sugerido que ambas as patologias compartilhem mecanismos fisiopatoldgicos,
como o estresse oxidativo, nitrosativo e a ativacdo de varias vias que levam ao aumento
da inflamagdo e disfuncdo endotelial, portanto n&o seria surpreendente que as
complicacdes coexistissem (TAHRANI et al., 2014).

A forca do MMII tem influéncia no controle postural e na funcionalidade, ha
evidencias que essa forga diminua com o envelhecimento, assim como complicagéo da
progressao do DM2, podendo causar déficits motores, alteragdes no trofismo muscular,
especialmente nos musculos intrinsecos dos pés e tornozelos, afetando sua biomecanica,
com diminuicdo da amplitude de movimento do tornozelo e alteracbes no controle
postural e marcha (VAUGOYEAU et al, 2008; NARDONE, GRASSO e
SCHIEPPATI, 2006).

A DRC também estd ligada a alteracdo da fungdo muscular, a reducdo de
mobilidade e capacidade de exercicio (HEIWE & JACOBSON, 2014). A perda de
massa muscular esta associada a pior qualidade de vida, complicacGes
cardiometabdlicas, depressao e maior risco de hospitalizacdes e morte (CARRERO et
al., 2016; HEIWE & JACOBSON, 2014).

As lesBes no tornozelo e pé acarretam limitagdes funcionais por periodos longos
e podem ocasionar sequelas permanentes, ja que esse local comumente afetado recebe
sobrecargas de diferentes contextos (COOK et al, 2003; SABINO et al, 2008). Presume-
se que as diferencas nas apresentacdes do quadro de pacientes renais cronicos que
apresentam diabetes possam estar relacionadas além da hiperglicemia, com a uremia e
albumindria (ALTAF et al., 2016).

Todas as complicagdes citadas constituem um problema grave, geram alta
morbidade, incapacidades e diminui¢do da qualidade de vida desses pacientes. Apesar
disso, ainda ha poucos estudos que comparem a influéncia do DRC e DM2 na

sensibilidade, forca e funcionalidade do pé e tornozelo (ALTAF et al., 2016).

Considerando que DM2 e DRC s&o duas doengas crbnicas relevantes e muito
prevalentes, que associadas, podem afetar a sensibilidade, funcionalidade e forca,

tambem geram alta morbidade e mortalidade, afetando o bem-estar dos pacientes, séo



necessarios estudos que venham identificar essas alteracbes (BURMEISTER et al.,
2012; BORGES e EHRHARDT, 2018).

Compreender a distribuicdo desses efeitos é de extrema importancia para que se
possa monitorar e intervir sobre o processo salde-doenca e desenvolver politicas

publicas especificas para a melhoria da qualidade de vida da populagéo.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Identificar a influéncia da DRC combinada ao DM2 no nivel de funcionalidade
do pé e tornozelo, forca muscular explosiva de membros inferiores e sensibilidade

plantar.
1.2.2 Objetivos Especificos

Comparar entre individuos com DRC com DM2 associado ou nao, a influéncia
da sensibilidade plantar na funcionalidade, forca explosiva, marcadores bioquimicos e

composicao corporal.

Relacionar as varidveis de funcionalidade de pé, tornozelo, forca explosiva e

marcadores bioguimicos em pacientes com DRC associado a DM2.
2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENCA RENAL CRONICA, FISIOPATOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

Segundo o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012), a
DRC é definida como anormalidade da estrutura ou funcéo renal, presente por mais de 3
meses, com implicacdes para a salde. Possui multiplas causas e fatores de prognostico.
Trata-se de uma doenca insidiosa, de curso prolongado, que permanece por grande parte
do tempo assintomatica (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011).

Para o diagnostico é necessario a presenca de um dos seguintes critérios por

mais de trés meses:
Marcadores de danos renais:

e Albumindria (> 30 mg/24h; relacdo albumina/creatinina 30 mg/qg);
e Anormalidades dos sedimentos urinarios;

e Alteracéo de eletroliticos e outros devido a disturbios tubulares;



¢ Anormalidades detectadas por exame histolégico;

e Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem;

¢ Histdria de transplante renal;

Taxa de filtracdo Glomerular (TFG) diminuida:

¢ < 60 ml/min/1,73 m?;

A classificacdo da lesdo renal também pode ocorrer com base na TFG e

albumindria (Quadro 1).
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Fonte: Adaptacdo KDIGO (2012)

E necessario avaliar o contexto clinico, incluindo histérico pessoal e familiar,

fatores sociais e ambientais, medicamentos, exame fisico, medidas laboratoriais, de

imagem e diagnostico patolégico para determinar as causas da DRC. Inicialmente,

conforme a funcgdo renal entra em declinio, as anormalidades sdo pouco perceptiveis,



dado que a parcela funcionante do rim aumenta seu desempenho, ocasionado a chamada
adaptacdo renal funcional. Ao abordar a fisiopatologia da DRC, deve-se levar em
consideragdo as caracteristicas fisiolégicas e estruturais dos rins, assim como 0s
principios da lesdo (KDIGO, 2012).

Primeiramente, a taxa de fluxo sanguineo nos rins, de cerca de 400ml/ 100g de
tecido por minuto é muito superior do que a observada em outros leitos vasculares bem
perfundidos, como cérebro (50-60 mlI/100 g/min) (ROSSBERG 2002),
consequentemente o tecido renal poder ser exposto a uma quantidade expressiva de
agentes ou substancias circulantes potencialmente prejudiciais (MATOVINOVIC,
2009). A filtracdo glomerular (FG) depende de presséo intra e transglomerular, o que
torna os capilares glomerulares suscetiveis a lesées hemodinamicas, sendo assim, HAS

é contribuinte importantes para a progressdo da DRC (MULLINS et al., 2016).

Além disso, a organizacdo da microvasculatura do néfron e a posicdo dos
tubulos em relacdo aos glomérulos mantem o equilibrio glomérulo-tubular, no entanto,
essa organizacao também propicia a disseminacdo de lesGes no comprimento tdbulo-
intersticial (ABREU et al., 2017).

As doencas primarias habituais que causam a DRC variam globalmente, sendo
as mais comuns a HAS (27,2%) e Diabetes mellitus tipo 2 (30% a 50%) (WEBSTER et
al.,2017). As causas de lesdo renal também podem ser baseadas em reacles
imunoldgicas, hipoxia e isquemia tecidual, agentes exdgenos como drogas, substancias
enddgenas como glicose ou paraproteinas e defeitos congénitos. Independentemente do
mecanismo primario, a via final comum da DRC ¢é caracterizada por fibrose glomerular
e ou do tabulo-intersticial, lesdo capilar peritubular, perda funcional dos néfrons por
esclerose glomerular e atrofia tubular (VIANNA et al., 2011).

A verdadeira incidéncia e prevaléncia da DRC séo dificeis de determinar devido
a sua natureza assintomatica nos estagios iniciais. Segundo o censo de 2017 da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), o total estimado de pacientes em tratamento
dialitico cronico era de 126.583 pessoas e a estimativa nacional da taxa de prevaléncia e
de incidéncia de Insuficiéncia Renal Cronica em dialise foi de 610 pacientes por milhdo
da populacdo (pmp) e 193 pmp, respectivamente. Ha uma desigualdade significativa

entre regides e estados em relacdo as estimativas, o que sugere limitagfes no acesso ao



tratamento, dado que o ndmero de centros ativos de didlise aumentou menos que o

nimero de pacientes nos Gltimos 15 anos (THOME et al., 2019).

Cabe salientar que a prevaléncia estimada no Brasil é inferior a observada em
outros paises, 0 que sugere que a DRC seja subdiagnosticada e que muitos pacientes
falecem sem ter acesso a terapia dialitica. A previsdo é que o nimero de brasileiros com
doenca renal possa duplicar nos proximos anos se nao houverem medidas efetivas de
controle, dado que ha uma tendéncia do aumento no ndmero de casos de DM e HAS
(BUCHARLES, PECOITS FILHO, 2009).

2.1.1 Doenca Renal Cronica e Terapia Renal Substitutiva

O momento ideal e a escolha da modalidade de terapia dialitica envolvem
parametros objetivos e técnicos bem, como parametros subjetivos. A subjetividade esta
relacionada a percepcdo do médico e da equipe a respeito do paciente e do proprio

paciente quanto a sua situacdo, essa fase € intensamente sintomatica (KDIGO, 2012).

No estagio 4 o tratamento de fatores de risco modificaveis para a progressdo da
DRC, como controle da glicemia, da hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade e
adequacao do estilo de vida, assim como nos estagios 1 a 3, devem ser mantidos. Deve
ser realizado todo esclarecimento sobre as modalidades de Terapia Renal Substitutiva
(TRS) disponiveis: hemodilise (HD), dilise peritoneal (DP) e o transplante renal. Essa
escolha deve levar em consideracdo a decisdo do paciente, bem como a condigdo

clinica, de acordo com avaliacdo da equipe multiprofissional.

A partir do estéagio 5, deve-se indicar TRS para pacientes com TFG inferior a 10
mL/min/1,73m2, para pacientes com idade inferior a 18 anos e diabéticos, pode-se
indicar o inicio da TRS quando a TFG for menor do que 15 mL/min/1,73m2. Deve-se
respeitar a condicdo clinica e alteracfes laboratoriais do paciente em todas essas
situacOes (Ministério da saude, 2014).

A forma mais utilizada de TRS é a HD, a qual substitui a funcdo renal de
filtracdo sanguinea por meio de filtragdo sanguinea extracorpérea, no entanto, nao
compensa a perda das fun¢Bes enddcrinas e metabolicas do sistema renal, é realizada
com um cateter central, normalmente o Cateter Duplo Lumem (CDL) ou através da
formacdo de FAV, que bombeia o sangue até o dialisador. Este opera como uma

membrana, substituindo os glomérulos e tubulos renais, retendo as toxinas, 0 excesso de



eletrolitos e efetuando o balanco hidroeletrolitico, ao final devolve o sangue para o
usuario. Esse processo, é repetido por inumeras vezes, filtrando o sangue ao maximo
possivel, com duracdo de 3 a 4 horas, de trés a quatro vezes por semana (RIELLA,
2010).

2.1.2 Taxa de filtragdo Glomerular

Na DRC, a TFG é um indicador importante para deteccdo, avaliacdo e
tratamento. E frequentemente utilizada como medida padrdo na avaliagdo da funcdo
renal pois da a dimensdo da depuracdo de uma substancia filtrada livremente pelos

glomérulos, a qual ndo sofre reabsorcdo ou secrecdo tubular (SOARES et al., 2009).

A estimativa da TFG deve ser realizada rotineiramente em conjunto com a
medida de albumindria. E executada por meio das equagBes ajustadas para género,
etnia, idade e superficie corporea (INKER et al., 2014). A concentracdo sérica de
creatinina ndo deve ser empregada como indice isolado de avaliacdo da funcdo renal,
existem equagdes que aplicam na formula cistatina C e creatinina sérica (SOARES et
al., 2013; INKER et al., 2014).

Dentre as equacgOes utilizadas para adultos, existem a do estudo Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD), a Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) e a de Cockcroft-Gault (CG), para criancas ha de Schwartz. As equacdes
para determinar a TFG estdo disponiveis no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SOARES et al., 2013; INKER et al., 2014).

A equacdo de CG, original do ano de 1973, [(140-idade) x peso/ (72 X
creatinina) x 0,85 (se mulher)], foi amplamente utilizada para estimar a depuracdo da
creatinina sérica. Foi desenvolvida com base nos resultados de 249 homens caucasianos
hospitalizados, idade média de 57 anos (18-92 anos) e com funcéo renal normal. O fator
de correcdo 0,85 para mulheres foi criado, pois a formula ndo foi padronizada para uma
area de superficie corporal de 1,73 m2 e o seu resultado é expresso em mL/min. E uma
equacdo que superestima a TFG, porque ndo considera a secrec¢do tubular da creatinina,
0 aumento do peso em pessoas obesas e a sobrecarga de fluidos (BASTOS,
KIRSZTAJN, 2011; MADERO, SARNAK, 2011).

A equacdo MDRD foi originalmente desenvolvida e publicada em 1999 com

base nos dados do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) em pacientes



com DRC nédo incluindo individuos saudaveis logo simplificada por equacdes
habitualmente mais utilizadas. Seu desenvolvimento foi baseado no clearance de
iotalamato-1125, considerado padrdo ouro, portanto, ela estima a TFG (em
mL/min/1,73m?) e ndo a depuracio de creatinina. Ela estima a TFG usando o género,
creatinina serica, raca e idade. O coorte para elaboracdo dessa equacédo incluiu 88% de
individuos brancos com DRC, ndo transplantados, englobando pacientes com nefropatia
diabética e média de idade de 51 anos e TFG de 40 mL/min/1,73 m%. A MDRD pode
estimar melhor a funcéo renal em pacientes idosos, mostrando uma predicdo confiavel
da TFG nessa populacdo (BASTOS, KIRSZTAJN, 2011; MADERO, SARNAK, 2011;
PONTES, ANTUNES 2014).

Em 2009, o grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) desenvolveu uma nova equacéo a partir de um estudo de coorte, a CKD-EPI, que é
uma variagdo da férmula do MDRD, e incluiu individuos com e sem DRC. Essa
equacdo utiliza as mesmas variaveis da equacdo do MDRD, mas apresenta maior
acuracia, melhor desempenho e previsdo de risco e menor viés, principalmente nas
faixas de TFG >60 mL/min/1,73m?, do que o estudo MDRD para uso clinico de rotina
(FLORKOWSKI, CHEW-HARRIS, 2011; MAGACHO et al, 2012; BASTOS,
KIRSZTAJN, 2011).

A CKD-EPI foi desenvolvida e validada com conjuntos de dados de dez estudos,
um total de 8.254 participantes. Para a validagdo externa, outros 16 estudos com 3.896
participantes foram empregues, dos quais, 72% (n= 2.810) vieram de populacgdes de alto
risco. A comunidade de nefrologia esta considerando a CKD-EPI o melhor padrdo para
estimar a funcdo renal. Porém, pode superestimar TFG em pacientes que estdo
extremamente abaixo do peso e sub-estimar em pacientes obesos mérbidos e diabéticos
(MAGACHO et al., 2012, SILVEIRO et al., 2011; TSAO et al., 2012).

A CKD-EPI é expressa como a equacdo: TFG =141 X min (SCR/x, 1) a. X max
(SCR/k, 1) -1,209 X 0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde SCR
corresponde a creatinina sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e homens
respectivamente, o € -0,329 e -0,411 para mulheres e homens respectivamente, min
indica 0 minimo de SCR/k ou 1, e max indica 0 maximo de SCR/k ou 1 (MAGACHO et
al., 2012).

2.1.3 Indicadores bioquimicos
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A Albumina é uma proteina sintetizada no figado e extremamente abundante no
plasma, contribuindo em 80% para sua osmolaridade, também € uma reserva protéica
importante. Sua principal funcdo é como transportadora de substancias através da
corrente circulatdria, atua também na regulacdo do pH sanguineo (DUSSE et al. 2017).
As lesdes glomerulares e tubulares, nas doencas renais, causam reducdo da reabsor¢édo
de proteinas plasmaéticas, levando a hipoalbuminemia. Assim, a concentracdo de
albumina sérica em conjunto com a presenca de proteinas na urina sao indicadores de
alteracdo na funcéo renal (DE JONG, CURHAN, 2006). Zhang e colaboradores (2019)
investigaram a relacdo entre os niveis séricos de albumina, caracteristicas clinico-
patoldgicas em 188 pacientes com DM2 e mostraram que o nivel de albumina
apresentou correlacdo inversa significativa com lesdes glomerulares, proteindria,

colesterol e dano histopatolégico e correlacdo positiva com funcédo renal e hemoglobina.

A Creatinina ¢é derivada essencialmente do metabolismo da creatina muscular. O
uso da sua dosagem sérica ou plasmatica como método clinico para avaliacdo da TFG
baseia-se em algumas observacdes como: sua determinacdo é relativamente simples,
bem reproduzivel e realizada pela maioria dos laboratérios de andlises clinicas e sua
excrecdo € relativamente constante durante o dia (BASTOS, BASTOS, PAULA, 2007).

O Paratorménio (PTH) é produzido pelas glandulas paratireoides, considerado
um marcador de remodelacdo déssea (BARRETO et al., 2008). A Fosfatase Alcalina
(FAO) é resultado do processo de formacdo dssea. Alguns estudos sugeriram que a
FAO apresenta melhor correlagdo com parametros de formacdo 6ssea do que o PTH
(BARRETO et al., 2008).

Niveis de FAO normais e PTH elevado podem indicar maior grau de resisténcia
Ossea a acdo do PTH, causado por prdpria uremia, intoxicacdo por aluminio, uso de
analogos de vitamina D prolongados, ou corticosteroides e sobrecarga de célcio e/ou
fosforo, sendo sugestivo de que, apesar de niveis elevados de PTH, a formacdo 6ssea
ndo esteja aumentada (RAGGI, 2010). Entretanto, isto ndo significa que nao esteja
acontecendo a reabsor¢do 6ssea induzida pelo PTH, caracterizando uma situagdo ruim
em termos de remodelagéo, pois estaria ocorrendo um desacoplamento entre formacéo e
reabsorcdo e a perda de massa 0ssea seria ainda mais significativa (BARRETO et al.,
2008).
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A Ureia é o principal metabodlito nitrogenado consequente da degradacdo de
proteinas pelo organismo, é excretada (90%) pelos rins e o restante eliminado pelo trato
gastrintestinal e pela pele (JOHNSON, 2008). E filtrada livremente pelo glomérulo, n&o
reabsorvida nem secretada ativamente, € um preditor fraco da filtracdo glomerular, pois
de 40% a 70% retornam para o plasma por difusdo passiva tubular, que é dependente do
fluxo urinério. Dessa forma, a estase urinaria leva a um maior retorno de ureia ainda nos
tibulos renais e a uma subestimacao da filtracdo glomerular calculada pelo clareamento
de ureia (JOHNSON 2008). Outros fatores que ndo tém relacdo com a funcdo renal
podem mudar os valores séricos da ureia, como a desidratacdo, dieta, infeccdo, a taxa de
producdo hepatica, diuréticos, trauma, entre outros. Embora tenha limitagdes, alteracoes
plasmaéticas da ureia decorrentes de insuficiéncia renal surgem de forma mais precoce

em comparacao a creatinina (VIDIGAL, 2009).

A concentracdo plasmatica de fosfato aumenta progressivamente com o avancgar
da DRC. A medida que a TFG cai abaixo de aproximadamente 25 ml/minuto, o
mecanismo compensatorio do PTH ndo é suficiente para manter os niveis de fosfato
dentro da normalidade, surgindo entdo a hiperfosfatemia. A consequéncia deste
fendbmeno é o hiperparatireoidismo secundério, calcificacbes metastaticas, osteite
fibrosa cistica e progressdo da insuficiéncia renal. O aumento do fosforo contribui para
a hipocalcemia, assim como a diminuicdo da producéo renal de calcitriol (1,25(0OH).D
(SHAMAN, KOWALSK 2016).

A secrecdo de potassio € regulada essencialmente pelo néfron distal, sua
adaptacdo comumente mantém concentragbes plasmaticas adequadas até que a
insuficiéncia renal esteja avancada ou sua ingestdo alimentar seja excessiva, apés isso,
a capacidade renal de excreta-lo diminui. E necessario manter o potéassio plasmatico
nos valores considerados normais pois tanto a hipocalemia como a hipercalemia séo

fatores de risco para arritmias cardiacas e morte subita (HELOU, 2004).
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2.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2

A doenca se divide em quatro classes clinicas, segundo a Organiza¢do Mundial
da Saiude (OMS) e a Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2015): Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de
Diabetes Mellitus e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), além da Glicemia de Jejum
Alterada (GJA) e da Tolerancia Diminuida a Glicose (TDG), condi¢bes consideradas

como pré-diabetes, fatores de risco para 0 DM e doencas cardiovasculares.

No DM2, ha uma deficiéncia no efeito da insulina, causado por alteracdes na
funcdo enddcrina do pancreas ou pela alteracdo dos tecidos periféricos, que perdem a
sensibilidade a insulina, podendo ser necessario o uso de insulina exdgena para 0
controle metabdlico. Pode ser provocado por uma interacdo de fatores genéticos e
ambientais. Ainda grande parte da herdabilidade genética permanece inexplicada, mas
nas Ultimas décadas, foi possivel identificar numerosas variantes genéticas. Em pelo
menos 80 a 90% dos casos, estd associada a fatores ambientais como sedentarismo, e
obesidade (SBD, 2018).

E uma doenca assintomatica ou oligossintomatica por longo periodo, o
diagnostico é feito através de dosagens laboratoriais de rotina ou manifestacfes das
complicagdes cronicas e, geralmente, acontece ap6s os 40 anos de idade. No entanto,
devido a obesidade e ao sedentarismo, a incidéncia em criancas e adolescentes tem
aumentado e cerca de 50% dos portadores desconhecem seu diagnostico, o qual

comumente se da na presenca de sintomas classicos (ADA, 2015).

As ilhotas pancreéticas consistem em quatro tipos de células: células beta, alfa,
delta e polipeptideo pancreéatico, que sintetizam e liberam hormdnios como insulina,
glucagon, somatostatina e polipeptideo pancreatico, respectivamente. No decorrer do
DMZ2 a glicemia se eleva para valores anormais até alcangar concentragcdes nocivas para
os sistemas, causando danos ao tecido nervoso (neuropatias), alteracbes na retina
(retinopatia), nos rins (nefropatia) e praticamente no organismo completo (PASSOS;
BARRETOS; DINIZ, 2006).

Em condic¢Bes normais, as células B pancreaticas percebem o aumento da glicose
no sangue, liberam insulina, a qual se conecta a receptores especificos na membrana das
células, por exemplo, nas células musculares ou tecido adiposo. Apdés, iniciam vias

complexas de sinalizacdo que permitem a translocacdo do GLUT4, localizada em
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vesiculas, para a membrana plasmatica para desempenhar sua funcdo de transportar a
glicose do sangue ao interior da célula (PASSOS; BARRETOS; DINIZ, 2006;
CERVANTES-VILLAGRANA, PRESNO-BERNAL, 2013).

O que ocorre no DM2 € que a insulina se conecta aos receptores, no entanto, a
cascata de sinalizagdo para translocacdo ndo ocorre, em grande parte devido a
obesidade, dado que diversas adipocinas inflamatorias como resistina, TNF-alfa,
impedem essa comunicacdo. Sendo assim, o nivel de glicose no sangue continua
elevado, o pancreas entdo libera mais insulina, que novamente ndo consegue iniciar a
cascata, resultando além da hiperglicemia, na hiperinsulinemia. Este, por sua vez,
exerce acdo sobre o hipotdlamo e sistema nervoso simpético, fazendo com que haja
aumento do volume sanguineo, retencdo de agua e sodio, o0 que contribui para a HAS e
outras complicacdes (PASSOS; BARRETOS; DINIZ, 2006; CERVANTES-
VILLAGRANA, PRESNO-BERNAL, 2013).

Desta forma a resisténcia a insulina € fundamental na patogénese do DM2 e
pode diferenciar-se de acordo com os tecidos corporais, entretanto, ndo se sabe onde
essa resisténcia tem inicio. O que se sabe é que ela esta presente em diversos tecidos do
corpo, como figado, musculo periférico, sistema nervoso central (SNC), adipdocitos,
entre outros, impedindo a entrada de glicose na célula e provocando hiperglicemia
(PECOITS-FILHO et al., 2016).

Estudos demostram que a insulina tem acdo anorexigénica no SNC
(PORTE 2006; PLUM, BELGARDT, BRUNING, 2006), contudo, a ingestdo calorica
em individuos obesos é elevada mesmo na presenca de hiperinsulinemia, sugerindo um
quadro clinico de resisténcia a insulina no cérebro, principalmente em paciente obesos
(DE FRONZO, 2009; KULLMANN et al., 2016).

Quanto a resisténcia periférica, ja foi estabelecido que ela se correlaciona
diretamente com depdsitos de gordura visceral e intramiocelular, que pode ser
explicado, como citado anteriormente, pelo papel inflamatério dos adipdcitos na
producdo de interleucina-6 e TNF-alfa, entre outras substancias pro-inflamatorias. Estes
alteram a sinalizacéo intracelular por meio do receptor de insulina e, consequentemente,
diminuem a expressdo de transportadores de glicose da membrana celular (GLUTS),
levando a resisténcia a insulina (PARENTE, 2014).
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A Federacdo Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF
2014) estimava que 8,8 Unidade de medida? (%?) da popula¢do mundial vivia com DM,
cerca de 415 milhdes de pessoas, se as tendéncias persistirem, o niumero foi projetado

para ser superior a 642 milhdes em 2040.

No final da década de 1980, foi estimado uma prevaléncia de 7,6% de Diabetes
na populacéo brasileira adulta (MALERBI, FRANCO 1992). Na década de 2000, dados
apontaram taxas mais elevadas, por exemplo, ao redor de 15% em Ribeirdo Preto, Sdo
Paulo (MORAES, 2010). Estudo de Schmidt e colaboradores (2014) realizado em seis
capitais brasileiras com servidores de universidades publicas, com idade entre 35 a 74
anos, encontrou uma prevaléncia de aproximadamente 20%, cerca de metade dos casos
sem diagndstico prévio. Em 2014, no Brasil, eram estimados 11,9 milhGes de pessoas,
faixa etaria de 20 a 79 anos, podendo alcancar, em 2035, 19,1 milhdes (IDF, 2014).

Em grandes populacdes € dificil conhecer a incidéncia de DM2, visto que requer
seguimento durante alguns anos em conjunto com medic¢des periodicas de glicemia.
Geralmente os estudos de incidéncia sdo com relagdo ao DM1, em razdo de suas
manifestagdes iniciais serem caracteristicas (SBD, 2016).

O monitoramento glicémico objetivando a prevencdo de complicacGes agudas e
cronicas é primordial no manejo do diabetes. Niveis elevados de glicemia propiciam o
desenvolvimento de lesGes organicas irreversiveis e extensas, afetando nervos, a retina,
grandes e pequenos vasos sanguineos e os rins (SBD, 2016; PECOITS-FILHO et al.,
2016).

2.3 DOENCA RENAL CRONICA E DIABETES MELLITUS TIPO 2

A doenca renal crbnica associada ao DM2 é uma combinacdo que pode afetar
cerca de um terco dos pacientes renais. Além da maior complexidade no atendimento
ambulatorial desses pacientes, essa associacdo resulta em aumento no numero de
hospitalizacOes, taxas de mortalidade, complicagdes cardiovasculares e custos sociais e
econbémicos (PECOITS-FILHO et al.,, 2016).0s fatores de risco para DRC sdo
heterogéneos, podem estar relacionados com uso de medicamentos nefrotoxicos,
exposicdo excessiva a pesticidas e metais pesados, doencas infecciosas como HIV,
hepatite B e C, e, principalmente, com as DCNT, como obesidade, hipertenséo e

diabetes (STANIFER et al., 2016). Dentre esses, o diabetes € um dos maiores fatores de
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risco para a DRC em todos os paises desenvolvidos e em muitos paises em
desenvolvimento (JHA et al., 2013).

Pacientes com DRC associada a DM2 possui um aumento da morbidade e menor
sobrevida, dado que a homeostase da glicose é extremamente alterada, deixando-os
expostos a alto risco de hiper e hipoglicemia. Os fatores associados para maior risco de
hipoglicemia incluem reducéo da depuragdo da insulina, da gliconeogénese renal, vias
metabolicas desarranjadas (incluindo metabolismo alterado dos medicamentos) além da
hemodialise. J& para a hiperglicemia a resisténcia induzida pela inflamacéo, a reducéo
da filtracdo e excrecdo de glicose sdo fatores predisponentes (ABE, KALANTAR-
ZADEH, 2015).

2.4 FORCA MUSCULAR

Pacientes com DRC estdo suscetiveis a fraqueza, perda de massa muscular e
massa Ossea. As causas para fraqueza muscular sdo multifatoriais, variando desde a
baixa ingestdo na dieta de proteinas ou sua perda urinéria, catabolismo aumentado,
impulsionado por inflamacéo, resisténcia a insulina, anemia e diminuicdo da atividade
fisica (FAHAL, 2014; CIGARRAN et al., 2013).

A fraqueza muscular tem sido associada ao aumento do risco de mortalidade em
paciente em HD, quando associada a DM2 ha uma elevacdo desse risco, ja que a
resisténcia a insulina tem papel importante nessa combinacdo de fatores (CLARK,
MANINI 2008; HELLBERG et al., 2014). O excesso de gordura corporal, baixa massa
e fraqueza muscular estdo ligadas a um pior prognostico (CARRERO et al., 2016), para
auxiliar na identificacdo desses pacientes, a medida de forca por preensdo manual com

dinambmetro tem sido amplamente utilizada (LEAL et al., 2011).

A capacidade de gerar forca muscular rapidamente é um dos preditores mais
fortes de status funcional, sendo que a reducdo da forga muscular, poténcia e
desempenho tem um forte impacto na funcéo fisica e sdo especialmente importantes
para atividades como caminhar, subir escadas ou levantar-se de uma cadeira (CONLON
et al., 2017). Geralmente a forca muscular dos membros inferiores (MMIIs) € medida
em grande parte apenas em pesquisas com dinamdmetro isocinético ou outros
equipamentos em laboratorios (CONLON et al., 2017; PERCHTHALER, GRAU,
HEIN, 2015).
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O salto é a capacidade de gerar aceleracdo ao proprio corpo, superando seu peso,
na intencdo de conseguir maior altura, depende do desenvolvimento da massa muscular
e da velocidade de contragdo do musculo. E necessario forca explosiva, isto €, a
capacidade de realizar maior elevacdo da forca no mais curto periodo de tempo
(ARAUJO et al, 2015; BUSCHE et al, 2013). A forca explosiva pode ser compreendida
como a capacidade do sistema neuromuscular em gerar tensdo, com certa intensidade e
velocidade, para vencer e sustentar certa resisténcia (FLECK, KRAEMER, 1999;
WEINECK, 2000). Forca elastico-explosiva-reativa acrescenta um componente de
facilitacdo neural importante como € o efeito do reflexo miotatico (de alongamento),
que intervém devido ao carater do ciclo alongamento-encurtamento, rapido e com uma
fase de transicdo curta (MANSO, VALDIVIESO, CABALLERO, 1996; WISLOFF,
HELGERUD, HOFF, 1998).

O salto vertical com contra movimento, Counter Movement Jump (CMJ), é uma
habilidade motora fundamental na realizacdo de inUmeras atividades, uma vez que
demanda um desempenho coordenado do corpo, com recrutamento muscular realizando
o ciclo muscular de alongamento-encurtamento (CMAE), em um curto periodo de
tempo, e pode ser utilizado em ambientes ndo laboratoriais. O CMJ vem sendo utilizado
no ambito esportivo, bem como em criancas e adolescentes para analisar funcionalidade
e forca (ARAUJO et al, 2015; BUSCHE et al, 2013). O parametro mais utilizado para a
avaliacdo do salto vertical é a altura do salto, que é considerada o deslocamento do
centro de massa do corpo da posi¢do em pé para a posicdo vertical mais alta (JAGGER
et al., 2008).

Estudos sugerem que mudancas substanciais podem ser observadas na forca
muscular dos membros inferiores, avaliada pelo CMJ, que ocorre mais cedo do que
déficits na forca de membro superiores (MMSSs), realizado pela preensdo manual,
sugerindo que o CMJ pode representar uma ferramenta importante e possivelmente
clinica para detectar déficits precoces. Apesar da ampla utilizacdo dos testes
tradicionais, ha perspectivas de que o CMJ podera ser uma alternativa completa para a
avaliagdo funcional de forca (SIGLINSKY et al, 2015; BUEHRING et al, 2010;)

A DRC e DM2 estéo relacionadas a debilidade da fun¢do muscular, a redugédo da
mobilidade e for¢a, em virtude de fatores fisiopatologicos, comorbidades e tempo em
HD (ZAMOJSKA et al.,2006; HEIWE & JACOBSON, 2014). Assim, é importante a

deteccdo de reducdo de massa e forca muscular nesses individuos quando essas
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complicacdes ainda podem ser modificadas para promover o bem-estar, prevenir a
sindrome da fragilidade e reduzir os riscos inerentes a presenga da sarcopenia, por
exemplo (FAHAL, 2014).

2.5 BIOIMPEDANCIA

A prevaléncia da obesidade vem crescendo, acompanhada de aumentos na
prevaléncia de diabetes e hipertensdo, que alem de elevar o risco de DRC, afetam sua
progressdo, através de efeitos na pressdo sanguinea, resisténcia a insulina, inflamacéo e
dislipidemia, ou mesmo diretamente, alterando a hemodinamica sistémica e glomerular
(DIERKES et al., 2018; VON DURING, et al., 2017). DRC e DM séo condicdes
onerosas com altos riscos associados a doencas cardiovasculares e mortalidade
(CHUNG et al. 2018).

Composicdo corporal e massa muscular tem sido estimada por avaliacdes
clinicas utilizando métodos antropométricos, absorciometria com raios-X de dupla
energia (DEXA) e técnicas de bioimpedancia (BIA) (CLARK, MANINI 2008;
FURSTENBERG, DAVENPORT, 2011). Os valores corporais obtidos pela BIA podem
diferir do método DEXA e antropometria devido a alteragcdes hidricas em pacientes
renais cronicos, subestimando a gordura corporal (PANORCHAN et al., 2015).
Contudo, Silva e colaboradores (2008) constataram que pacientes com DRC e IMC
normal apresentaram forte correlagdo entre antropometria e BIA, sendo provavel que
diferencas entre fluidos encontradas em pacientes obesos ou com sobrepeso estejam
associados a propria obesidade e ndo a DRC. A BIA tem a vantagem de ser
transportavel, facil de usar e barata, além de estudos mostrarem que suas estimativas sao
comparaveis as estimativas da DEXA (MACDONALD et al., 2006; STEIHAUG et al.,
2016).

Em pacientes com DRC avangada, os distdrbios metabdlicos e nutricionais
induzidos pela uremia interagem e se reforgam mutuamente em um circulo vicioso
deletério (MARCELLI et al., 2015). Obesidade e, especialmente, gordura visceral estdo
associadas & alteracbes metabolicas desfavoraveis tanto para DM quanto para DRC
(CAO et al., 2015; FELLER, BOEING, PISCHON, 2010). Em contra partida, pacientes
em HD também podem desenvolver desnutricdo, devido a ingestdo insuficiente de
proteinas ou aumento de perdas e catabolismo, 0 que também representa um fator de

risco para aumento da morbimortalidade (IKIZLER et al., 2013).
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O estado nutricional é geralmente definido apenas pelo indice de massa corporal,
que é baseado em medidas de peso e altura, mas ndo leva em consideracdo a
composicdo corporal e a distribuicdo de gordura (CAO et al., 2015). Uma metanalise
global, com mais de cinco milhdes de adultos, revelou que a composicédo corporal esta
associada ao aumento do risco de declinio da TFG durante um seguimento médio de
oito anos (CHANG et al., 2019). A BIA é uma técnica mais precisa para analise da
composi¢do corporal que os indicadores antropométricos, por exemplo, sendo uma
alterativa pratica (PATEL, ABATE, 2013).

2.6 SENSIBILIDADE PLANTAR

A avaliacdo clinica da sensibilidade periférica é de extrema importancia, a
equipe de salde deve estar atenta as diversas causas que podem alterd-la, como a
urémica e DM (ADA, 2015). No DM2 o comprometimento do sistema nervoso
periférico é heterogéneo, difuso ou focal, podendo acometer segmentos distais ou
proximais, com manifestacdes diversas, variando de auséncia até intensa sintomatologia
(ADA, 2015). Os sintomas podem ou ndo ser reversiveis, cronicos ou agudos, com
comprometimento da qualidade de vida e risco de morte (GREGG et al., 2014;
NASCIMENTO, PUPE, CAVALCANTI, 2016).

Interroga-se que a patogénese da DRC seja similar a outras complicacdes
microvasculares, inclui papel importante na hiperglicemia, propiciando aumento do
estresse oxidativo, nitrosativo e ativacdo de iniUmeras vias que influenciam o aumento
da disfuncdo endotelial e inflamacdo (DRONAVALLI, DUKA, BAKRIS, 2008;
AFGHAMHI et al., 2011). A albumindria vem sendo amplamente empregada para prever
a progressdo da DRC, no entanto, em pacientes diabéticos a albumindria pode néo ter
alteracdo em até 30% dos casos, senso o declinio da TFG a unica manifestacdo da
progressdo da DRC nesses pacientes (MOLITCH et al., 2010; KRAMER 2003).

Altaf e colaboradores (2016) propuseram que a alteracéo de sensibilidade plantar
estaria ligada a um declinio na TFG, principalmente em pacientes com DM2, pois DRC
e DM2 compartilham de mecanismos fisiopatoldgicos comuns. Além dos fatores de
risco, como obesidade e HAS, pelos que a alteracdo de sensibilidade no pé pode ter
impacto nesses individuos. Portanto, ndo seria surpreendente que essas complicacfes

coexistam.
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O estesibmetro de Semmes-Weinstein apresenta-se em um kit com
monofilamentos de nailon, o de 10 g, cor laranja, detecta alteragdes de fibras grossas (b
e A-a) relacionadas com a sensibilidade protetora plantar (PEDROSA, 2015). Estudos
demostraram que o monofilamento possui uma sensibilidade de 66 a 91%,
especificidade de 34 a 86% e valor preditivo negativo de 94 a 95%, demostrando que
pode ser um instrumento de baixo custo para detectar alteracdes de sensibilidade plantar
(BOULTON et al., 2008, OLAIYA et al., 2019), sendo recomendado pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (2018). Recomenda-se testar quatro areas plantares: halux
(falange distal), primeiro, terceiro e quinto metatarsos (sensibilidade 90% e
especificidade 80%), uso ndo deve ultrapassar dez pacientes ao dia e € necessario um
“repouso” de 24 horas para alcangar as 500 horas de meia-vida do instrumento em boas
condi¢cdes (BOULTON et al., 2008; SBD, 2018). A identificacdo desses pacientes com
um teste simples, ndo oneroso e realizado rotineiramente, pode identificar pacientes
com maior risco de declinio da TFG e oferece oportunidade para intensificar o controle
e amenizar a progressdo da DRC (ALTAF et al., 2016).

2.7 FUNCIONALIDADE DE MEMBRO INFERIOR

As desordens musculoesqueléticas que afetam os membros inferiores,
constantemente acarretam grande repercussdo sobre a qualidade de vida e
funcionalidade dos individuos em geral. O complexo articular do tornozelo e pé sdo os
locais frequentemente mais afetado por lesbes ou sobrecarga de varios contextos
(FULLER, TAYLOR, MOLLOQY, 2010; VENTURINI et al., 2006).

Na vida diaria os individuos precisam enfrentar mudancas de direcdo, aclives e
declives de terreno, degraus, entre outras diversas tarefas. Essas a¢Oes tém um papel
importante na independéncia, na funcionalidade e qualidade de vida. Atividades em
superficies irregulares e escadas, exigem mais estabilidade e maior forca muscular,
assim como sensibilidade adequada, pois alteracdo de sensibilidade protetora plantar
pode modificar a interagdo do pé com o solo (MOREIRA, 2012).

Tradicionalmente as medidas clinicas sdo embasadas especialmente na avaliagdo
das disfuncdes da estrutura acometida, por exemplo, na forca muscular ou amplitude do
movimento articular. Entretanto, a Classificacdo Internacional de Funcionalidade

elaborada pela OMS sugere que os problemas de saude precisam ser abordados
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considerando a funcdo, atividade e participacdo social (SABINO, COELHO,
SAMPAIO, 2008).

Instrumentos de avaliacdo como 0s questionarios, tem a capacidade de abranger
dominios de atividade e participacdo, sendo utilizado frequentemente em avaliacdo da
qualidade de vida relacionada a satde. Eles tém a finalidade de transformar medidas
subjetivas em dados que sejam capazes ser quantificados e analisados, esses
instrumentos sdo Uteis tanto para o uso clinico quanto para pesquisa cientifica, pois
combinam eficiéncia, confiabilidade e baixo custo (MOREIRA, SABINO, RESENDE,
2010).

O questionario Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) foi elaborado por
Martin e colaboradores (2005) com o propésito de ser um instrumento que avalie o
desempenho fisico de individuos em um amplo espectro de desordens

musculoesqueléticas da perna, do tornozelo e pé.

Doentes renais cronicos estdo predispostos a uma série de alteracbes na
composicdo corporal e na capacidade funcional. A alteracdo na funcdo muscular esta
associada a pior qualidade de vida, maior risco de hospitalizacdo, complicacfes e morte,
independentemente da idade. Quanto maior a perda da funcdo renal, maior pode ser a
perda de forca muscular que pode ser influenciada pelo baixo nivel de atividade fisica e
menor funcionalidade (FAHAL, 2014; WORKENEH & MITCH, 2010).

A progressdo do DM2 leva a efeitos prejudiciais nas fungdes sociais e
habilidades fisicas, muitas vezes acompanhado de dor ou desconforto e limitacdo nas
atividades. As complicacGes nos membros inferiores geralmente sdo sensitivas, com
déficits na sensibilidade tatil, vibratdria e proprioceptiva. Contudo, com sua progressao
pode ocorrer degeneracdo dos nervos periféricos, podendo causar déficits motores,
alteracbes no trofismo muscular, principalmente nos musculos intrinsecos dos pés e
tornozelos, alterando a funcionalidade e podendo evoluir com Ulceras e amputacéo
(ZHAO et al., 2010).

O impacto que as doencas, lesbes e quaisquer agravos podem gerar sobre a
funcionalidade e a qualidade de vida precisam ser abordados, principalmente nas
doencas crénicas ndo transmissiveis (FAHAL, 2014; ZHAO et al., 2010).
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2.8 SAUDE E DESENVOLVIMENTO COMUNITARIO

O desenvolvimento de uma comunidade depende de inimeros fatores, entre eles,
a saude, aqui colocada como parte integrante do desenvolvimento, que exige a
participagdo da comunidade (SESSO et a., 2017). O termo promocdo de saude,
considerado na primeira conferéncia internacional de salde, em Otawa, Canada, foi
descrito como o processo de capacitacdo da comunidade para encarregar-se na melhoria
da qualidade de vida e satde, com sua participacao ativa no controle deste processo (DE
OTTAWA, 1986). O namero de individuos com DRC nos ultimos 15 anos, submetidos
a dialise aumentou 4,2 vezes mais que o nimero de centros ativos de dialise (THOME
et al., 2019). Dos novos pacientes que iniciaram essa forma de terapia, 40% possuiam
doenca renal em decorréncia de DM2, uma porcentagem maior que 0S nUmMeros
apresentados por diversos paises europeus, 0 gque pode indicar um acréscimo na
contribuicdo do diabetes para a doenga renal cronica (SESSO et a., 2017;
USRDS 2017).

Estima-se que 11 a 22 milhdes de pessoas adultas apresentem algum grau de
disfungdo renal, em uma populacdo com cerca de 200 milhdes de habitantes, niUmero
improvavel de ser tratado por especialistas, expondo necessidade de programas
epidemioldgicos especificos e informacdo sobre meios de tratamentos preventivos de
progressdo da DRC (DRAIBE, 2014), os quais devem ser feitos diretamente com a
comunidade, permitindo que haja cooperacao e troca de saberes (SOUZA et al., 2005).
Para Laverack e Labonte (2000) o empowerment pode ser definido como o meio pelo
qual as pessoas obtém controle maior sobre as decisdes que afetam suas vidas e esta
mudanca estrutural ndo seria s6 uma preocupacao prioritaria, mas também consequéncia

natural de programas efetivos de promocéo da saude.

A 70° Assembleia Geral das Nac¢des Unidas, reunindo os 193 Estados-Membros
da organizacéo, incluindo o Brasil, em 2015, aprovou 17 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) e 169 metas para estimular a¢des até 2030 em areas de importancia
crucial para a humanidade e para o planeta. O terceiro objetivo é assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades, isso mostra a

necessidade de projetos que buscam desenvolvimento e capacitagdo das comunidades.

Os gastos diretos com DM2 variam de 2,5% a 15% do or¢camento anual da saude

de um pais, de acordo com a prevaléncia e grau de complexidade do tratamento
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disponibilizado. Em 2011 estimativas do custo direto para o Brasil oscilavam ao redor
de 3,9 bilhGes de ddlares e um gasto em torno de 2.108,00 mil ddlares por paciente, para
o Sistema Unico de Sadde brasileiro (SUS) (BAHIA et al., 2011). O custo anual do
DM2 como diagndstico principal foi estimado em R$ 40,3 milhdes, valor esse
subestimado, pois pacientes atendidos com outras patologias, DRC por exemplo, podem
também apresentar DM2 (BAHIA et a., 2012). Muitos desses individuos apresentam
alguma limitacdo no desempenho profissional, em virtude de complicagdes cronicas, e
estabelecer o custo social da perda de produtividade ndo € uma tarefa facil (ADA,
2012).

O aumento de diabetes impulsiona o crescimento da DRC, promovendo maiores
dispéndios de recursos econémicos, pressionado o planejamento dos sistemas de saude
(ENE-IORDACHE et al., 2016). O cuidado da DRC no mundo estd associado a
despesas catastroficas em saude (JHA et al., 2013). Diversos paises desenvolvidos
consomem entre 2% e 3% do seu orcamento anual com o tratamento da DRC através da
oferta da Terapia Renal Substitutiva, ao passo que a populacdo beneficiada representa
aproximadamente 0,02-0,03% da populacéo total (JHA et al., 2013).

Uma das metas da ODS é um mundo com 0 acesso equitativo e universal aos
cuidados de salde e protecdo social, onde o bem-estar fisico, mental e social estdo
assegurados, para promover a salde e para aumentar a expectativa de vida para todos.
Nessa perspectiva, a acdes de rastreamento da DRC em populagdes especificas, como a
de DMZ2, e a intervencdo precoce sdo instrumentos capazes de minimizar a progressao
da DRC, de modo consequente, reduzir a mortalidade e os custos relacionados com o
tratamento, além de prestar educacdo continuada para comunidade sobre as principais

causas que interferem em sua qualidade de saude (JHA et al., 2013).

Resultados encorajadores apontam que estratégias simples e baratas de
intervengéo precoce sdo possiveis e eficazes no controle da DRC e DM2 (COUSER et
al., 2011), principalmente se utilizarem a abordagem bottom-up, iniciados a partir da
visdo e da percepgdo da comunidade, considerando um aumento na sua capacidade e
poder como importantes resultados para a melhoria da salde (LAVERACK,
LABONTE, 2000).
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa transversal com delineamento Ex post facto. O estudo
foi realizado no Centro de Terapia Renal Substitutiva (TRS), da Santa Casa de

Misericordia de Ponta Grossa, na cidade de Ponta Grossa-PR.
3.2 POPULAC}AO DO ESTUDO OU AMOSTRA

A selecdo da amostra ocorreu de forma intencional ndo probabilistica entre os
pacientes atendidos no TRS, da Santa Casa de Misericordia de Ponta Grossa. A amostra
foi composta por 44 individuos adultos, dialiticos, de ambos os sexos, com idade entre
30 e 76 anos. Os participantes foram distribuidos em dois grupos: grupo com DRC,
composto por 27 individuos e grupo com DRC e DM2 formado por 17 individuos.
Além disso, para analisar a influéncia da sensibilidade plantar na funcionalidade foram
também separados em relagdo a sensibilidade plantar: Grupo DRC com sensibilidade
normal com 22 voluntarios, grupo DRC com sensibilidade alterada composto por 5
individuos, grupos DRC e DM2 com sensibilidade normal formado por 3 individuos e

grupo com DRC e DM2 com sensibilidade alterada constituido por 14 individuos.

Inicialmente, todos os procedimentos foram devidamente explicados aos
individuos e aqueles que concordaram em fazer parte da pesquisa assinaram um termo

de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da UNICENTRO (ANEXO 1) e obteve aprovacdo segundo o parecer n® 3.359.155.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Idade superior a 30 anos;
e Individuos de ambos 0s géneros;
e Portadores de DRC em TRS acompanhados no TRS da Santa Casa de Ponta

Grossa;

e Portadores de DRC em TRS e com DM acompanhados no TRS da Santa Casa de

Ponta Grossa.
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Preenchimento incorreto de algum questionario;
e Presenca de lesdo aperta na planta do pé;
e Amputagdo de algum membro;

e Utilizar marca-passo.
3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS
3.5.1 Coleta de dados pessoais e aplicacdo de questionarios

Os participantes foram abordados no TRS, apds concordar em participar da
pesquisa, assinaram o TCLE, foi aplicado um questionario auto administrado que
englobou dados sociodemograficos e de salde dos individuos (APENDICE 2). Em
seguida os individuos responderam outro questionario, o Foot and Ankle Ability
Measure - Medida funcional de pé e tornozelo (FAAM) (AXENO 2), as instrucGes
contidas no enunciado do questionario eram explicadas pelo pesquisador e eventuais

dividas eram sanadas.

FAAM ¢é um instrumento validado que avalia as condi¢fes fisicas do membro
inferior em relacdo a uma gama de desordens musculoesqueléticas efoi considerado
responsivo na avaliacdo de pacientes diabéticos (RASPOVIC et al., 2014). E dividido
em dois dominios, sendo uma subescala composta de 21 itens sobre atividades de vida
diaria (AVD), e outra de esporte composta por 8 itens. Os dominios sdo pontuados
separadamente, gerando trés escores, um para cada escala e o escore total do
instrumento. A pontuacdo dos itens varia de 0 (incapaz de fazer) a 4 (sem qualquer
dificuldade), para cada item ha a opgdo denominada ‘“Nao se aplica, N/A”, a qual ndo é
pontuada e, portanto, ndo é considerada no célculo final do escore. A pontua¢do maxima
é de 84 pontos nas AVD’s e 32 no esporte, os valores sdo entdo transformados em
porcentagem, na qual 100% indica o maior nivel de funcionalidade (MARTIN et al.,
2005; CARCIA et al., 2008).

3.5.2 Avaliacdo da composigdo corporal por bioimpedancia elétrica tetrapolar

A composicgdo corporal foi avaliada através da bioimpedancia utilizando-se da
Balanca de bioimpedéancia tetrapolar, HBF-514C de Controle Corporal de Corpo Inteiro
da marca Omron. Os avaliados foram orientados previamente a vestir roupas leves, ndo

fazer exercicios, ndo consumir alcool e alimentos contendo cafeina (café, refrigerantes a
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base de cola, chocolates, achocolatados e chas) nas 12h anteriores ao teste. Solicitou-se
que os voluntérios retirassem todos os objetos de metal como colares, anéis, pulseiras,
relogios, cintos e outros (COSTA, 2001).

Para coleta foi solicitado que permanecessem com a postura ereta e com o olhar
ao horizonte, com os bragos elevados na horizontal e os cotovelos retos (angulo de 90°
em relacdo ao corpo). Segurando a unidade de exibicdo a sua frente, posicionando
ambos os dedos médios ao longo das ranhuras nos eletrodos de aderéncia, sustentando
os eletrodos de aderéncia internos firmemente com o polegar e dedo indicador, e 0s
eletrodos de aderéncia externos com o dedo anular e mindinho. Os pés ficaram
descalgos com os calcanhares posicionados no eletrodo de calcanhar, deixando o peso
do corpo uniformemente distribuido na plataforma de medicdo (CARVALHO et al,
2017).

3.5.3 Avaliacéo da sensibilidade plantar

A sensibilidade dos individuos foi avaliada utilizando o teste com
Monofilamento de Semmes Weinstein, instrumento recomendado para rastrear
alteracdes de sensibilidade do pé, com estesiometro SORRI® de cor laranja de 10 g que
detecta alteracdes de sensibilidade protetora plantar, com sensibilidade de 66 a 91%,
especificidade de 34 a 86% e valor preditivo negativo de 94 a 95% (BOULTON et al,
2008). Seguindo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018)
embasada na forca-tarefa da Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes
Association, ADA) e na Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos
(American Association of Clinical Endocrinologists, AACE), o teste foi realizado em
quatro areas dos pés: Halux (regido plantar da falange distal), primeira, terceira e quinta
cabecas de metatarsos, em ambos 0s pés. Caso o individuo ndo sentisse algum dos
pontos testado era classificado com alteracdo de sensibilidade, a partir disso, 0s
pacientes puderam ser separados também por grupos em relacdo a sensibilidade normal

ou alterada.
3.5.4 Avaliacéo de forga explosiva de membros inferiores

Para analise da for¢ca muscular do membro inferior foi utilizado o tapete de
contato denominado Plataforma Jumptest® (Hidrofit Ltda, Brasil) 50 x 60 cm,
conectado ao software Multisprint® (Hidrofit Ltda, Brasil). O tapete consiste de duas

superficies condutivas que fecham o circuito elétrico com pequenas pressdes (principio
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do interruptor). O tapete de contato ou Plataforma Jumptest foi validado (FERREIRA,
CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008), perante 0 método de validade concorrente, a
plataforma de forca bipodal (PF) PLA3-1D-7KN/JBA Zb. Staniak®, Polbnia (500 Hz).
No momento em que os pés do individuo perdem contato com o tapete, um crondmetro
é disparado no software, a interrupcdo do cronémetro ocorre quando os pés do
individuo entram novamente em contato com o tapete e fecham os interruptores
(FERREIRA, CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008).

Foi utilizando o teste de salto vertical, com a técnica de salto com um
movimento de preparagdo (contra movimento, CMJ), o individuo partiu de uma posi¢éo
em pé, com as maos fixas na cintura e os pés paralelos e separados aproximadamente a
largura dos ombros, ¢ se movimentara para baixo “flexionando” as articula¢bes do
quadril, joelhos e tornozelos (fase descendente) e posteriormente fez um movimento
unico na qual as articulagdes serdo estendidas o mais rapido possivel (fase ascendente)
(SPAGNUOLO et al.,2013). Para o célculo de poténcia, foi utilizado a equacgdo
proposta por Montesinos e colaboradores (2010), poténcia CMJ = ((51.9 x CMJ) + (48.9
X massa corporal) — 2007), os dados obtidos foram armazenados no software
Multisprint® (Hidrofit Ltda, Brasil) da plataforma e posteriormente exportados para
software Microsoft® Office® Excel®, versio 2016.

3.5.5 Avaliacdo de marcadores bioguimicos e Taxa de filtracdo glomerular

Foram avaliados os valores de calcio, creatinina, ferritina, ferro, fosfatase
alcalina, fosforo, PTH, potassio, albumina, globulina, transaminase pirQvica,
transferritina, ureia e plaquetas presentes no prontuério de cada participante no periodo
de coleta das varidveis de sensibilidade, salto, questionarios e bioimpedancia. Os
exames foram coletados e liberados pelo préprio laboratério da Santa Casa de Ponta

Grossa, de forma mensal.

A taxa de filtracdo glomerular foi realizada utilizando a formula CKD-EPI,
expressa como a equagdo: TFG = 141 X min (SCR/k, 1) a X max (SCR/k, 1) -1,209 X
0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde SCR corresponde a creatinina
sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e homens respectivamente, o € -0,329 e -
0,411 para mulheres e homens respectivamente, min indica 0 minimo de SCR/k ou 1, e
max indica 0 maximo de SCR/k ou 1 (MAGACHO et al., 2012), através da calculadora

especifica, disponibilizada no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia.
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3.6 ANALISE E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram analisados com auxilio do pacote estatistico SPSS versdo 25.0.
Inicialmente foram examinadas as hipoteses de distribuicdo normal e homogeneidade
das variancias, aplicando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente.
Algumas varidveis violaram o pressuposto de normalidade e foram ajustadas
matematicamente aplicando a equacéo de boxcox no software estatistico R versdo 3.5.
Os dados foram apresentados em média e desvio padrao e frequéncia relativa e absoluta.
As correlaces foram examinadas pela aplicacdo do teste de correlacdo de Pearson. Em
seguida foram criados modelos de regressdo linear multipla para identificar preditores
de forca. Para isso, adotou-se 0 modelo passo a passo retroativo. As comparacgdes para
os grupos foram realizadas aplicando o teste t independente e a combinacdo de
agrupamentos foram comparados pelo teste ANOVA e ANCOVA, considerando a idade
como covaridvel, com post-hoc de Bonferroni. Para todos os procedimentos respeitou-
se um nivel de significancia de p<0,05.
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4 RESULTADOS
4.1 ARTIGO

Influéncia do DM2 combinado a DRC na sensibilidade periférica, funcionalidade e

forca explosiva de membro inferior

O artigo a seguir foi elaborado com o intuito de responder aos seguintes

objetivos:
Especificos

a) Comparar entre individuos com DRC e DM2 associado ou ndo, a influéncia
da sensibilidade plantar na funcionalidade, forca explosiva, marcadores bioquimicos e

composicao corporal.

b) Relacionar as varidveis de funcionalidade de pé, tornozelo, forca explosiva e

marcadores bioquimicos em pacientes com DRC associado ou ndo a DM2.
Resumo

Objetivo: Identificar a influéncia do DM2 e DRC no nivel de funcionalidade do pe e
tornozelo, forga muscular explosiva de membros inferiores, composi¢do corporal e
sensibilidade. Materiais e métodos: A funcionalidade foi avaliada por questionério
especifico, o Foot and Ankle Ability Measure - Medida funcional de pé e tornozelo
(FAAM), a composicdo corporal foi avaliada através da bioimpedancia tetrapolar, a
sensibilidade plantar foi avaliada utilizando Monofilamento de Semmes Weinstein, para
andlise da forca muscular explosiva foi utilizado o tapete de contato e o salto vertical
com contra movimento, os resultados bioquimicos foram coletados do prontuéario dos
participantes. Resultados: dos 44 individuos, 27 possuiam apenas DRC, e 17
associavam DM2, 20 possuiam alteracdo de sensibilidade plantar. DRC com DM2
apresentaram menor funcionalidade (p=0,001), menor forca explosiva (p=0,01), assim
como diabeticos renais com alteracdo de sensibilidade plantar apresentaram menor
funcdo (p0,01) e menor forga (p=0,025). A idade, funcionalidade, taxa de filtracdo
glomerular e massa muscular explicam 66,7% das variacdes de forca, j& 68,9% da
variacdo de poténcia é explicada por variacdo do escorre do FAAM, IMC e massa
muscular. Conclusdo: Diabéticos com DRC apresentaram forca explosiva e capacidade
funcional de membro inferior reduzida, correlacdo positiva entre forga explosiva, funcéo

e massa muscular, correlagdo negativa com gordura corporal. Individuos apenas com
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DRC, apresentaram correlacdo positiva de forca e poténcia com funcionalidade, e de
poténcia com peso e IMC, a alteracdo de sensibilidade plantar pode contribuir para a
reducdo de funcdo de membro inferior em diabéticos com DRC.

Palavras-chaves: Nefropatia diabética; Poténcia muscular; Insensibilidade do pé;

Influence of DM2 associated with CKD on peripheral sensitivity, functionality and

explosive strength of the lower limb
Abstract

Objective: To identify the influence of DM2 and CKD on the level of functionality of
the foot and ankle, explosive muscle strength of the lower limbs, body composition and
sensitivity. Materials and methods: Functionality was assessed by a specific
questionnaire, the Foot and Ankle Ability Measure - Functional foot and ankle
measurement (FAAM), body composition was assessed using tetrapolar bioimpedance,
plantar sensitivity was assessed using Semmes Weinstein Monofilament, for analysis of
explosive muscle strength, the contact mat and the vertical jump with counter
movement were used, the biochemical results were collected from the participants'
medical records. Results: of the 44 individuals, 27 had only CKD, and 17 associated
DM2, 20 had altered plantar sensitivity. CKD with DM2 showed less functionality (p =
0.001), less explosive strength (p = 0.01), as well as renal diabetics with altered plantar
sensitivity had less function (p0.01) and less strength (p = 0.025). Age, functionality,
glomerular filtration rate and muscle mass explain 66.7% of the variations in strength,
while 68.9% of the variation in power is explained by variation in the flow of the
FAAM, BMI and muscle mass. Conclusion: Diabetics with CKD showed explosive
strength and reduced lower limb functional capacity, positive correlation between
explosive strength, function and muscle mass, negative correlation with body fat.
Individuals with only CKD, showed a positive correlation of strength and power with
functionality, and of power with weight and BMI, the change in plantar sensitivity can

contribute to the reduction of lower limb function in diabetics with CKD.
KEYWORDS: Diabetic nephropathy; Muscle power; Foot insensitivity;
INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) séo duas das

doencas cronicas ndo transmissiveis mais prevalentes e associadas s&o uma combinagéo
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que exige maior atencdo, pois além da maior complexidade no atendimento
ambulatorial, resultam em elevacbes de taxas de mortalidade, complicagdes
cardiovasculares, custos sociais e econdmicos, podendo afetar cerca de um ter¢o dos
pacientes com doenca renal (PECOITS-FILHO et al., 2016; SARMENTO et al., 2018;).

Especula-se que alteracdes de forca muscular em pacientes com DRC e DM2
sejam mais evidentes nos grupos musculares dos membros inferiores, prejudicando
habilidades como a marcha e, portanto, funcionalidade e autonomia (HEIWE et al.,
2005). As causas ainda ndo sdao completamente conhecidas, variam desde imobilismo
pela terapia dialitica, paralisia da musculatura intrinseca do membro inferior,
catabolismo proteico muscular, decréscimo do fluxo sanguineo, toxinas urémicas,
neuropatia, até mesmo alteracdo de sensibilidade (BARBOSA et al., 2011; MOURA et
al., 2008). Segundo RHEE et al. (2019), o exercicio fisico tem uma infinidade de
beneficios que podem melhorar ndo apenas a capacidade funcional desses individuos,
mas também auxiliar na reducéo de toxinas urémicas e no controle de hiperglicemia em
diabéticos. No entanto, podem ocorrer efeitos adversos durante essa pratica, como
episddios de hipotensdo e complicacdes cardiovasculares, que sdo capazes de ocasionar
receio para sua realizagdo, perpetuando um clico de imobilidade nessa populacdo, um
sinal importante de perda de independéncia e um componente potencial da medicdo do

desempenho clinico que esté associado a taxa de mortalidade (KUTNER et al., 2015).

A importancia de se rastrear alteracdes de sensibilidade plantar em individuos
com DCR e DM2, poder mostrar diferencas em relacdo ao trofismo da musculatura
intrinseca do pé (ADA, 2015), e ser relevante como evidenciado por Locking-Cusolito e
colaboradores (2005), que buscaram identificar a prevaléncia de fatores de risco que
predispdem pacientes diabéticos em hemodiélise (HD) a problemas nos pés e
observaram que da amostra de 232 individuos, 74,6% apresentavam alteracdo de
sensibilidade plantar, evidenciada pelo teste com monofilamento de 10g, e 13,4%
realizaram amputacGes que variavam de dedos do pé a amputacdes bilaterais
transfemorais, 0 que causa impacto profundo na funcionalidade, forca e independéncia,
além de maior dispéndio de recursos financeiros, apesar disso, ainda poucos estudos
abordam essa questdo, e em contrapartida Harindhanavudhi, Parks e Caramori (2015)
relataram que alteracBes nos pés ndo sejam pré-condicdes para progressao da DRC em

diabéticos.
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A capacidade de gerar forca muscular explosiva € um forte preditor de status
funcional em adultos e idosos (BUEHRING; KRUEGER; BINKLEY, 2010; ARAUJO
et al., 2015). Anding e colaboradores (2015) relataram que programas de fortalecimento
raramente sao realizados com essa populacdo, de modo semelhante Wilkinson, Shur,
Smith, (2016), expressam que a forca e funcionalidade sdo ferramentas importantes para

DRC e DM2, no entanto, séo frequentemente negligenciadas.

Ja em 2008, Brodin, Ljungman e Sunnerhagen, demostraram que doentes renais
crénicas em fase terminal apresentavam diminuicdo de forca muscular com
consequéncias relacionadas a atividades funcionais e que, especialmente diabéticos com
DRC e taxa de filtracdo glomerular (TFG) <ou = 20 ml / min / 1,73 m, apresentam pior
forca muscular. Mori e colaboradores (2019) também evidenciaram prevaléncia de
reducdo de forca muscular e sarcopenia em pacientes dialiticos, expondo que a presenca
de diabetes contribuiu nessa reducdo, e estd associado a maior mortalidade nessa
populagéo, contudo, Jonasson e colaboradores (2017), demonstraram a reducdo da
perfusdo tecidual e demais alteragdes no DM2 estavam relacionadas ao controle da
glicose, independente de alteracbes microvasculares nos rins e rigidez de grandes vasos

em doentes renais crénicos.

O DM2 esté ligado a complicagdes micro e macrovasculares, além de mudancas
em diversos sistemas, e quando associado a DRC os riscos podem aumentar, entretanto,
a repercussao funcional que essas alteracbes podem causar ainda estdo sendo
exploradas. Pouquissimos estudos compararam alteracdo de sensibilidade plantar, forca
ou funcionalidade em individuos renais crbnicos diabéticos ou ndo (FORBES,
COOPER, 2013). Sendo assim, é necessario identificar a influéncia do DM2 e da DRC
no nivel de funcionalidade do pé e tornozelo, composicdo corporal, forca muscular

explosiva de membros inferiores e sensibilidade plantar.
MATERIAIS E METODOS

O estudo foi realizado no Centro de Terapia Renal Substitutiva (TRS), da Santa
Casa de Misericordia de Ponta Grossa, na cidade de Ponta Grossa-PR. Inicialmente,
todos os procedimentos foram devidamente explicados aos individuos, aqueles que
concordaram em fazer parte da pesquisa, assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos da UNICENTRO e obteve aprovagéo segundo o parecer n° 3.359.155.



32

A selecdo da amostra ocorreu de forma intencional ndo probabilistica entre os
pacientes atendidos no TRS, foi composta por 44 individuos adultos, de ambos 0s
sexos, com idade entre 40 e 76 anos. Os participantes foram distribuidos em dois
grupos: grupo com DRC, composto por 27 individuos e grupo com DRC e DM2,
formado por 17 individuos. Além disso, foram também separados em relacdo a
sensibilidade plantar: Grupo DRC com sensibilidade normal com 22 voluntéarios, grupo
DRC com sensibilidade alterada, composto por trés individuos, grupos DRC e DM2,
com sensibilidade normal formado por cinco individuos e DRC e DM2 com

sensibilidade alterada, constituido por 14 individuos.

Foram incluidos individuos com idade superior a 30 anos, de ambos 0s géneros,
portadores de DRC com ou sem DM2 em TRS acompanhados, no TRS da Santa Casa
de Ponta Grossa. Foram excluidos individuos que apresentassem lesdo aberta na planta
do pé, impossibilidade de realizar salto vertical devido a amputacdo ou lesdo aberta na
planta do pé, amputacdo de algum membro e utilizacdo de marca-passo.

Para a coleta de dados iniciais, os individuos responderam um questionario auto
administrado que englobou dados sociodemograficos e de salde. Em seguida,
responderam outro questionario, o Foot and Ankle Ability Measure - Medida funcional
de pé e tornozelo (FAAM), as instrucdes contidas no enunciado desse questionario eram

explicadas pelo pesquisador e eventuais davidas eram sanadas.

FAAM é um instrumento validado que avalia as condicdes fisicas do membro
inferior em relacdo a uma gama de desordens musculoesqueléticas (RASPOVIC et al.,
2014). Ele ¢ dividido em dois dominios, sendo uma subescala composta de 21 itens
sobre atividades de vida diaria (AVD), e outra de esporte, composta por oito itens. Os
dominios sdo pontuados separadamente, gerando trés escores, um para cada escala e o
escore total do instrumento. A pontuacdo dos itens varia de 0 (incapaz de fazer) a 4
(sem qualquer dificuldade), para cada item ha a op¢do denominada “Nao se aplica,
N/A”, a qual ndo é pontuada e, portanto, ndo é considerada no célculo final do escore.
A pontuacdo méxima é de 84 pontos nas AVD’s e 32 no esporte, 0s valores sdo entdo
transformados em porcentagem, na qual 100% indica o maior nivel de funcionalidade
(MARTIN et al., 2005; CARCIA et al., 2008).

A composicéo corporal foi avaliada por meio da bioimpedéancia utilizando-se da

balanca de bioimpedéancia tetrapolar, HBF-514C de Controle Corporal de Corpo Inteiro
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da marca Omron. Os avaliados foram orientados previamente a vestir roupas leves, ndo
fazer exercicios, ndo consumir alcool e alimentos contendo cafeina nas 12h anteriores
ao teste. Solicitou-se que os voluntérios retirassem todos os objetos de metal como
colares, anéis, pulseiras, relégios, cintos e outros (COSTA, 2001). Para coleta foi
solicitado que permanecessem com a postura ereta e com o olhar ao horizonte, com o0s
bragos elevados na horizontal e os cotovelos retos (&ngulo de 90° em relagéo ao corpo),
segurando a unidade de exibicdo a sua frente, posicionando ambos os dedos médios ao
longo das ranhuras nos eletrodos de aderéncia, sustentando os eletrodos de aderéncia
internos firmemente com o polegar e dedo indicador e os eletrodos de aderéncia
externos com os dedos anular e mindinho. Os pés ficaram descal¢os com os calcanhares
posicionados no eletrodo de calcanhar, deixando o peso do corpo uniformemente
distribuido na plataforma de medicdo (CARVALHO et al, 2017).

A sensibilidade plantar dos individuos foi avaliada utilizando o teste com
Monofilamento de Semmes Weinstein, instrumento recomendado para rastrear
alteracdes de sensibilidade do pé, com estesiometro SORRI® de cor laranja de 10 g que
detecta alteracdes de sensibilidade protetora plantar, com sensibilidade de 66 a 91%,
especificidade de 34 a 86% e valor preditivo negativo de 94 a 95% (BOULTON et al,
2008). Seguindo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018)
embasada na forca-tarefa da Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes
Association, ADA) e na Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos
(American Association of Clinical Endocrinologists, AACE), o teste foi realizado em
quatro areas dos pés: Halux (regido plantar da falange distal), primeira, terceira e quinta
cabecas de metatarsos, em ambos 0s pés. Caso o individuo ndo sentisse algum dos
pontos testados, era classificado com alteracdo de sensibilidade. A partir disso, 0s
pacientes puderam ser separados também por grupos em relacdo a sensibilidade normal
ou alterada.

Para analise da forca muscular do membro inferior foi utilizado o tapete de
contato denominado Plataforma Jumptest® (Hidrofit Ltda, Brasil) 50 x 60 cm,
conectado ao software Multisprint® (Hidrofit Ltda, Brasil). O tapete consiste de duas
superficies condutivas que fecham o circuito elétrico com pequenas pressées (principio
do interruptor). O tapete de contato ou Plataforma Jumptest, foi validado (FERREIRA,
CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008), perante 0 metodo de validade concorrente, a
plataforma de forca bipodal (PF) PLA3-1D-7KN/JBA Zb. Staniak®, Poldnia (500 Hz).
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No momento em que os pés do individuo perdem contato com o tapete, um crondmetro
é disparado no software, a interrupcdo do crondmetro ocorre quando o0s pés do
individuo entram novamente em contato com o tapete e fecham os interruptores
(FERREIRA, CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008).

Foi utilizado o teste de salto vertical, com a técnica de salto com um movimento
de preparacdo (contra movimento), o individuo partiu de uma posicdo em pé, com as
méos fixas na cintura e os pés paralelos e separados aproximadamente a largura dos
ombros, € se movimentara para baixo “flexionando” as articulagdes do quadril, joelhos e
tornozelos (fase descendente) e posteriormente fez um movimento Gnico na qual as
articulacdes foram estendidas o mais rapido possivel (fase ascendente) (SPAGNUOLO
et al.,2013). Para o calculo de poténcia foi utilizado a seguinte equacdo proposta por
Montesinos e colaboradores (2010), poténcia CMJ = ((51.9 x CMJ) + (48.9 x massa
corporal) — 2007), os dados obtidos foram armazenados no software Multisprint®
(Hidrofit Ltda, Brasil) da plataforma e posteriormente exportados para software

Microsoft® Office® Excel®, versio 2016.

Dos prontuarios de cada participante, foram obtidos os valores de calcio,
creatinina, ferritina, ferro, fosfatase alcalina, fosforo, PTH, potassio, albumina,
globulina, transaminase pirlvica, transferritina, ureia e plaquetas. Estes valores foram
resgatados no periodo de coleta das variaveis de sensibilidade, salto, questionarios e
bioimpedancia. Os exames foram coletados e liberados pelo préprio laboratério da
Santa Casa de Ponta Grossa.

A taxa de filtracdo glomerular foi realizada utilizando a formula CKD-EPI,
expressa como a equagdo: TFG = 141 X min (SCR/x, 1) a X max (SCR/k, 1) -1,209 X
0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde SCR corresponde a creatinina
sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e homens respectivamente, o € -0,329 e -
0,411 para mulheres e homens respectivamente, min indica 0 minimo de SCR/k ou 1, e
max indica 0 maximo de SCR/k ou 1 (MAGACHO et al., 2012), através da calculadora

especifica, disponibilizada no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Os dados foram analisados com auxilio do pacote estatistico SPSS verséo 25.0.
Inicialmente foram examinadas as hipoteses de distribuicdo normal e homogeneidade
das variancias, aplicando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente.

Algumas varidveis violaram o pressuposto de normalidade e foram ajustadas
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matematicamente aplicando a equacdo de boxcox no software estatistico R versdo 3.5.
Os dados foram apresentados em média e desvio padréo e frequéncia relativa e absoluta.
As correlagdes foram examinadas pela aplicacdo do teste de correlagcdo de Pearson. Em
seguida foram criados modelos de regressdo linear mdltipla para identificar preditores
da funcionalidade. Para isso, adotou-se 0 modelo passo a passo retroativo. As
comparagOes para os grupos foram realizadas aplicando o teste t independente e a
combinacdo de agrupamentos foram comparados pelo teste ANOVA e ANCOVA,
considerando a idade como covariavel, com post-hoc de Bonferroni. Para todos os

procedimentos respeitou-se um nivel de significancia de p<0,05.
RESULTADOS

Participaram dessa pesquisa 44 individuos, destes 27 possuiam apenas DRC, e
17 associavam DM2. Em relacgdo a sensibilidade plantar, 20 possuiam alteracéo e todos
utilizavam fistula arteriovenosa (FAV) como acesso vascular para realizar hemodialise.

A tabela 1 apresenta a caracterizacdo geral da amostra.

Tabela 1- Caracterizacao geral da amostra

n %
Género Masculino 26 59,10%
Feminino 18 40,90%
Escolaridade Ensino Fundamental 25 56,80%
Ensino médio 18 40,90%
Ensino superior 1 2,30%
Etnia Branca 19 43,20%
Parda 10 22,70%
Negra 15 34,10%
Trabalha Trabalha 1 2,30%
Auxilio 19 43,20%
Aposentado 21 47,70%
Desempregado 3 6,80%
Co-morbidades HAS 39 95,2
LES 1 2,40%
Fibromialgia 1 2,40%
Diabetes Nao diabético 27 61,40%
Diabético 17 38,60%
Forma de HD FAV 44 100,00%
Sensibilidade Normal 24 54,50%
Alterada 20 45,50%

n: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; LES: LUpus eritematoso
sistémico; FAV: Fistula arteriovenosa; HD: Hemodiélise.
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A tabela 2 apresenta comparag6es entre os individuos DRC com e sem DM2. Os
individuos com DRC e DM2 possuiam média de idade superior. Quanto ao questionario
de medida funcional de pé e tornozelo (FAAM), os doentes renais crénicos sem DM2
mostraram-se significativamente mais funcionais em todos os escorres, com maior forca
explosiva, e embora também tenham obtido maior poténcia, essa diferenca ndo foi
significativa (t=0,11, p<0,05), também apresentaram PTH mais elevado. Quanto aos
demais marcadores bioquimicos e a composi¢do corporal, ndo houve diferenca entre os
grupos.

Tabela 2- Comparages gerais entre individuos DRC com e sem DM2 para composi¢do

corporal, funcionalidade do pé, poténcia, forca de MMII, marcadores bioquimicos e
sensibilidade.

DRC DRC e DM2

(n=27) (n=17) t p
Idade 47,8£11,9 57,2+11,1 -2,60 0,013
Gordura corporal (%) 28,4+11,6 28,5+12,1 -0,25 0,98
Massa muscular (%) 31,946,6 29,5£10,7 0,84 0,40
Peso (Kg) 69,9+17,9 72,6+16,1 -051 0,61
IMC (Kg/m?) 25,615 25,5442 0,07 0,93
Gordura visceral (%) 7,629 9,4+4,9 -157 0,12
Escore AVD (%) 86,5+9,3 74,8+12,7 3,52 0,001
Escore Esporte (%) 68,6+13,1 53,1£12,8 3,85 0,001
Escore Total (%) 81,4+10,3 68,5+12,7 3,50 0,001
Altura salto (cm) 7,3t4,5 4,124 3,04 0,010
Poténcia (W) 1788,8+945,0 1757,8+804,9 0,11 0,912
Caélcio (mmol/l) 8+1,1 8,2+0,7 -0,87 0,38
Creatinina (mg/dl) 8,6+£2,5 8,0+2,5 0,71 0,47
Ferro (ug/dL) 58,9+26,6 47,2+18,8 -1,13 0,26
Fosforo (mg/dl) 55+1,4 6,0+1,1 -1,14 0,25
PTH (pg/ml) 616,0£539,7 301,0+211,3 2,72 0,01
Potassio (mmol) 5,3+0,7 5,4+1,0 -1,02 0,32
Albumina (g/dl) 3,8+0,3 3,6+0,5 1,21 0,23
Globulina(g/dl) 2,7£0,4 3,0+0,8 -1,60 0,11
Transferritina 201,9+44.5 193,3+33,0 0,44 0,66
Ureia (mg/dl) 132,0+36,1 142,0+33,7 -0,92 0,36
Ureia p6s HD (mg/dl) 51,7+22,0 55,1+18,2 -0,52 0,60
Plaquetas (ul) 210,7454,5 213,5+45,3 -0,17 0,85
TFG (ml/min/1,73 m%) 6,7+2,7 7,0£2,5 -0,64 0,52
Sensibilidade normal 22 3 - -
Sensibilidade alterada 5 14 - -

AVD: Atividades de vida diaria; TFG: Taxa de filtragdo glomerular; %: Valores em percentual; cm: centimetros; W: Watts; mmol/l:
milimol por litro; mg/dl: miligrama por decilitro; pg/dL: Micrograma por decilitro; pg/ml: Pico grama por mililitro; g/dl: Grama por

decilitro; u/l: Unidades por litro; ; ml/min/1,73 m?: mililitro por minuto pela superficie corporal de 1,73 metros ao quadrado;
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Quando comparado os individuos em relacéo a sensibilidade plantar, observa-se
que os DRC com DM2 e alteracdo possuem significativamente menor escore para
funcionalidade do pé e tornozelo em comparacdo com doentes renais crénicos com
sensibilidade normal ou alterada, assim como menor forca explosiva. Apenas para a
varidvel poténcia individuos com DRC e sensibilidade normal obtiveram pior

desempenho em comparac¢do com DRC e sensibilidade alterada (Tabela 3).

Tabela 3 Comparacg6es entre DRC com e sem DM2 relacionando sensibilidade plantar.

DRC-SensN | DRC-SensA | DRC+DM2 Sens N | DRC+DM2 SensA| Z p

Escore AVD 8445 2,11 | 8846 466 | 8683 570 | 74242 2,77 |3,75 0,018
Escore Esporte | 67,50 2,52 | 66,55 556 | 7040 6,79 | 51,832 3,38 |521 0,004
Escore Total 7981 220 | 8228 485 | 8242 593 | 67,75% 2,87 (4,32 0,010
Altura salto (cm) | 6,77 420 | 9,48 5,61 6,0 4,15 3,640 1,91 | 3,44 0,025
Poténcia (w) 1573,7¢ 691,2| 27354 13686 | 24136 6970 | 16173 7759 |3,55 0,023

DRC-Sens N: Doenca renal cronica com sensibilidade normal; DRC-Sens A: Doenga renal cronica com sensibilidade
alterada; DRC+DM?2 Sens: Doenca renal cronica e diabetes tipo2 sensibilidade normal; DRC+DM2 A: Doenca renal
cronica e diabetes tipo2 sensibilidade alterada; 2Diferenca entre DRC+DM2 Sens A e DRC Sens N e DRC Sens A
bDiferenga entre DRC+DM2 Sens A e DRC Sens A; °Diferenca entre DRC Sens N e DRC Sens A.

Pode-se observar pela figura 1, ainda comparado os individuos em relagcdo a
sensibilidade plantar que a diferenca entre funcionalidade de membro inferior se
manteve menor para 0 grupo com associacdo de DM2, quando realizado comparacoes
controlando a idade.

Figura 1- Comparacdes entre sensibilidade e diabetes combinados (ajustada para
idade).

B Sensibilidade Normal Sensibilidade Alterada
* *
100 77777777 . ® il i '
80 - H ] i
T ' =
60+ .;.
40
201
n' T T o T
DRC DRC+DM2 DRC DRC+DMN2 DRC DRC+DM2
Escore AVD Escore Atividade Fisica Escore Total

Na tabela 4 pode-se observar a correlagdo entre as varidveis. Para a amostra

DRC a forga explosiva obteve correlagéo positiva com escorre AVD e esporte. Poténcia
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apresentou correlagdo positiva com peso e IMC. Para os diabéticos a altura e velocidade
do salto se correlacionaram positivamente com escore de AVD e esporte, além disso,
correlacionaram-se de forma negativa com gordura corporal e de forma positiva com
massa muscular. Poténcia também se correlacionou positivamente com massa muscular,

ademais, PTH se correlacionou com AVD de forma negativa.

Tabela 4- Coeficiente de correlacdo de Pearson

o % < g (_E o
o < & = 8 2 a Q Ej g T
il <) [ © 1S 5} = © [ =
= g o S = © o = S ° a
g s g 2 @ o
L 17} L S <
i 1) =
Néo diabéticos
|dade 0,07 0,37 0,34 -0,39* 025 0,11 0,31 025 -0,46* -0,40* 0,09
TFG 0,03 0,11 0,00 -0,04 0,05 0,02 -0,08 -0,08 -0,04 0,20
Escore AVD 0,79**  0,97* 0,23 0,08 0,29 0,18 0,55*  0,41* 0,02
Escore Esporte 0,89* 0,07 0,16 0,24 0,01 080" 042* -0,02
Escore Total 0,18 0,01 0,29 0,14 0,66  0,43* 0,02
Gordura corporal -0,95* 0,22 0,58 0,12 0,17 -0,35
Massa muscular -0,01 -0,41* 0,24 0,04 0,32
Peso 0,82 0,17 0,97* 0,02
IMC 0,05 074"  -0,20
Altura salto 0,40% 0,04
Potencia -0,01
Diabéticos
|dade -0,24 0,34 0,32 0,33 0,54*  -0,65* 0,01 0,33 -0,37 -0,04 0,07
TFG 0,05 -0,06 -0,03 -0,29 0,30 0,17 0,02 -0,27 -0,21 0,02
Escore AVD 0,86** 0,98  -0,34 0,47 0,09 0,05 0,60* 0,18 -0,50*
Escore Esporte 0,91 0,30 0,35 0,13 0,12 0,48* 0,21 0,17
Escore Total 0,34 0,44 0,06 0,02 0,59* 0,16 0,41
Gordura corporal -0,89* 0,16 0,53  -0,53* 0,07 0,04
Massa muscular 0,02 -0,43 0,54* 0,11 -0,21
Peso 0,355 0,06 0,98*  -0,07
IMC -0,07 0,33 -0,05
Altura salto 0,22 -0,24
Potencia -0,11

*p<0,05; **p<0,01.
A tabela 5 apresenta uma regressdao multipla stepwise para os desfechos que

compde o CMJ, com os principais preditores. Obteve-se R? superior a 0,6 em todas as

variaveis.

Tabela 5- Regressao linear multipla

B EP t P R2 R2adj EPE
Altura (Intercepto) 4,657 4,735 0,983 0,332 0,667 0,624 2,52879
|dade -0,067 0,036 -1,852 0,072
Escore AVD -0,731 0,187  -3,903 0,000
Escorre total 0,840 0,176 4,764 0,000
TFG -0,327 0,150 -2,179 0,036

Massa muscular 0,092 0,050 1,849 0,072

Poténcia  (Intercepto) -4521,643 880,113 -5138 0,000 0689 0648 524,338
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Escore AVD 207,934 68,135 3,052 0,004
Escore Esporte 113,085 25935 4,360 0,000
Escore total -304,060 87,619 -3,470 0,001
IMC 171,759 20,366 8,433 0,000
Massa muscular 32,437 11,040 2,938 0,006

B: Inclinagdo da reta de regressdo (Beta); EP: Erro padrdo; t: teste t de student comparando o B vs zero. RZ;
Coeficiente de determinagéo; EPE: erro padrédo de estimativa;

DISCUSSAO

O presente estudo objetivou verificar a relacdo do DM2 associado ou ndo a DRC
na funcionalidade de pé e tornozelo, sensibilidade plantar e forca explosiva. Na presente
pesquisa, individuos renais crénicos diabéticos apresentaram menor funcionalidade do
pé e tornozelo, tanto na subescala AVD quanto esporte (Tabela 2), menor forca
explosiva e maior faixa etaria. Essa reducdo de funcionalidade e for¢ca muscular podem
ser agravadas pela resisténcia a insulina, visto que pode haver deficiéncia na sua acao
em captar glicose no musculo esquelético, isso contribui para uma reducdo ainda maior
da capacidade funcional e de forca em individuos com DRC. Além disso, o déficit na
dispersdo de glicose e lipidios favorece o catabolismo muscular e atrofia, determinando
a gquebra de proteinas como fonte alternativa de combustivel para producdo de energia
(CHEEMA et al., 2006).

No presente estudo, além de DM2, quando considerado a alteracdo de
sensibilidade plantar, individuos com DRC e sensibilidade normal ou alterada se
mostram mais funcionais que aqueles com associacdo de DM2 (Tabela 3), sugerido que
0o DM2 influencia a funcdo de membro inferior nessa amostra, e ainda que a
sensibilidade plantar pode ser um fator negativo para essa variavel quando essas
patologias coexistem, corroborando com o estudo de Al Sadrah (2019), que utilizou o
FAAM para avaliar a funcionalidade de individuos diabéticos com e sem alteracdo de
sensibilidade, além de observar que individuos sem alteracdo apresentaram melhores
escores (80,4+13,0 vs 61,7+13,3, p<0,001). Esse achado se manteve no presente estudo,
quando realizado comparagdes controlando a idade (Figura 1), semelhante ao estudo de
Van Loon e colaboradores (2017), que estudando individuos com DRC, consideram a
idade, demonstraram uma menor funcionalidade em doentes mais velhos, e ap0s ajuste
para a idade, a funcionalidade estava independentemente associada a mortalidade tanto

em pacientes mais jovens e mais velhos em hemodialise.
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Altaf e colaboradores (2016) mostram que a alteracdo de sensibilidade do pé
estava associada ao declinio da TFG em pacientes com diabetes tipo 2, apontando a
necessidade de avaliar, intensificar e impedir o desenvolvimento e progressdo de DRC,
porem, no presente estudo, a TFG ndo se mostrou relacionada em nenhuma analise
investigada. Geralmente a avaliacdo de sensibilidade plantar esta ligada ao rastreamento
de possivel ulceragdo, entretanto, além de tornar os pés vulnerdveis a traumas, por
alteracdo da sensacdo protetora, sua alteracdo também ocasiona atrofia da musculatura
intrinseca do pé, afetando o equilibrio entre musculos flexores e extensores, podendo

causar deformidades osteomioarticulares (CAIAFA et al., 2011).

Sakkas e colaboradores (2006) foram um dos poucos que compararam
individuos com DRC e DM2, a fim de verificar se o diabetes € um potencial
contribuinte para anormalidades musculares e diminuicdo de funcionalidade em doentes
renais crénicos e observaram que o grupo diabético era mais velho, mais fraco, atréfico
e apresentava maior quantidade de gordura intramuscular em comparagdo com o grupo
sem diabetes (11.7+7.2 vs 17.9+£8.5 p0.004; 9.7+4.2 vs 13.1 +4.6 p0.005). Apds ajuste
para idade e sexo, tamanho muscular e forca foram semelhantes entre os grupos, de
forma geral o tamanho do masculo estava relacionado a forga muscular e a area contratil
muscular esteve associada ao desempenho fisico. De modo semelhante no presente
estudo, a forca muscular explosiva apresentou-se reduzida em individuos diabéticos, e
diabéticos com alteracdo de sensibilidade plantar (Tabela 2 e 3). Houve ainda, na
presente pesquisa, para o grupo DRC+DM2, correlagdo negativa de forga explosiva com
gordura corporal, corroborado com o estudo citado anteriormente, dado que individuos
com associacdo de DM2 apresentaram maior quantidade de gordura corporal e menor

massa muscular (Tabela 2).

Nessa presente pesquisa 0 grupo DRC apresentou correlacdo positiva entre forga
e escore AVD e esporte, além disso poténcia, se correlacionou com peso e IMC, pode-
se perceber como demostrado por Torino et al. (2020), que individuos em dialise
apresentam menos for¢a muscular, sdo menos ativos e funcionais, entre as varias razoes
para a alteracdo do nivel de forca e funcdo na DRC, alguns fatores sdo mais amplamente
citados: forca muscular reduzida causada pelo catabolismo, inatividade prolongada,
acumulo de toxina, e prevaléncia de comorbidades. O grupo com associagdo de DM2
apresentou correlacdo positiva entre forca explosiva e funcionalidade de membro

inferior e massa muscular, além de correlacdo positiva entre poténcia e peso, de fato,
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estudos mostram que o desempenho funcional esta relacionado com massa e forca
muscular, Cheuy et al., (2013), com o objetivo de verificar os niveis de alteracdo dos
musculos do pé e o desempenho fisico, através de radiografias, ressonancia magnética e
FAAM, mostraram que 0 grupo neuropatico diabético apresentou pior qualidade
muscular (1,6£1,2 vs. 0,3+, p <0,001) e menores escores no FAAM (65,1£24,4 vs.
98,3+3,3, p<0,01), e ressalta que pesquisas adicionais sdo necessérias para entender

como a altera¢do do masculo do pé interage com outras deficiéncias.

Na presente pesquisa, por meio de regressdo linear, foi possivel observar
r’=0,667 para forca em relagdo a idade, escore AVD e total, TFG e massa muscular,
esse modelo sugere que 66,7% da forca pode ser explicada pela variacdo desses
previsores. Para poténcia, os preditores de funcionalidade, IMC e massa muscular,
apresentaram um r?=0,689, sugerindo que 68,9% da variagdo na poténcia pode ser
explicada pelos referidos preditores (Tabela 5). Isso pode explicar o fato que nesse
estudo, individuos renais sem DM2 apresentaram maior nivel de forca, mas menor nivel
de poténcia, visto que apresentam menor peso e IMC, variaveis que explicam poténcia
no presente estudo, além disso, para o célculo de poténcia se utiliza o peso corporal,
ademais peso e massa muscular foram relacionados com melhor nivel de forca em
outros estudos (SAKKAS et al., 2006).

Na hemodialise ocorrem varias alteracdes fisioldgicas, dentre elas a elevacdo nos
niveis de PTH, uma complicacdo que acomete 50% dos pacientes (PETERS,
JORGETTI, MARTINI, 2006). No presente estudo, pacientes apenas com DRC
apresentavam niveis de PTH estatisticamente maiores que aqueles com diabetes,
embora niveis até 300 pg/ml sejam considerados normais para doenca renal terminal.
Estudos demostram que para alteracGes Osseas, a hiperglicemia e a deficiéncia de
insulina inibem a secre¢@o de PTH e pode agir sinergicamente com os efeitos diretos do
DM e das toxinas urémicas nas células ésseas para suprimir a remodelacdo 0ssea na
DRC, entretanto, a relagdo muscular ndo é discutida (MORREIRA, BARRETO,
DEMPSTER, 2015). Este aspecto deve ser investigado em estudos futuros, a fim de que
possa ser observado como e se, de fato, o PTH influencia na forga muscular e fungdo em

individuos renais cronicos diabéticos ou néo.

Assim como no presente estudo, a literatura destaca que pacientes renais
crénicos estdo expostos a reducdo de funcionalidade e forga muscular,

predominantemente os membros inferiores, a etiologia costuma ser multifatorial
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(PEREIRA et al.,2015). Quando associado ao DM2 pode ocorrer piora nessas variaveis,
dado a todas as complicagOes desta doenca cronica, levando a pior qualidade de vida,
predispondo a alteracbes graves podendo chegar a amputagdes e maior mortalidade
(BRODIN, LIUNGMAN, SUNNERHAGEN, 2008), apontando portanto a necessidade
de identificar pacientes que precisam de fortalecimento muscular e exercicios
funcionais, a fim de melhorar sua funcionalidade e independéncia, além de evitar

complicacdes graves.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes, o tamanho reduzido da
amostra ndo possibilitou analises estatisticas mais profundas, ndo havia dados de
hemoglobina glicada e vitamina D, varidveis Uteis para discussdo de for¢a muscular em

diabéticos.
CONCLUSAO

No presente estudo é possivel perceber que pacientes diabéticos dialiticos
apresentaram forca explosiva e capacidade funcional de membro inferior reduzida,
houve correlacdo positiva de forca e poténcia com funcionalidade e de poténcia com
peso e IMC para individuos com DRC. Ja& para diabéticos renais, a correlacdo positiva
existiu entre forca explosiva, funcdo e massa muscular, e negativa com gordura
corporal. A idade, escore AVD, TFG e massa muscular explicam 66,7% das variacdes e
68,9% da variacdo de poténcia € explicada por variacdo do escorre do FAAM, IMC e
massa muscular. A alteracdo de sensibilidade plantar pode contribuir para a reducdo de

funcdo de membro inferior em diabéticos renais.
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Apéndice 1
TCLE
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE — UNICENTRO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO - PROPESP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COMEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa Influéncia do Nivel de
Atividade Fisica, oxigenacdo muscular e temperatura local na neuroartropatia de
Charcot sob a responsabilidade do professor Luis Paulo Gomes Mascarenhas e
Viviane Eloisa Bini, que iram investigar o nivel de atividade fisica, oxigenacao, forca
muscular dos membros inferiores, sensibilidade e temperatura da perna, em pacientes
diabéticos com neuroartropatia de Charcot nos seus diferentes estagios. Compreender
esses fatores é de extrema importancia para que se possa monitorar e intervir sobre o
processo saude-doenca, e desenvolver politicas publicas especificas para a melhoria

da qualidade de vida da populacéo.

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo COMEP/UNICENTRO.

DADOS DO PARECER DE APROVACAO

emitido Pelo Comité de Etica em Pesquisa, COMEP-UNICENTRO

Numero do parecer: (inserir apos aprovacao do projeto pelo COMEP, para entregar ao

participante)

Data da relatoria: / /201

1. PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa Vocé estara

ajudando a populagéo a conhecer mais sobre a neuroartropatia de Charcot que ainda
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€ pouco conhecida. A participagcdo no estudo serd respondendo questionarios
oferecidos pelo pesquisador, de forma simples, clara e objetiva. Serdo dois
questionarios, um sobre dados socioecon6micos e culturais e outro sobre a fungcéo do
pé. Sera verificado também a quantidade de gordura corporal, o grau de forca dos
membros inferiores, a sensibilidade, temperatura e oxigena¢do dos membros inferiores
e o nivel de atividade fisica, por meio de aparelhos especificos, porem simples de
serem aplicados. Em todos os momentos da coleta de dados o pesquisador estara

sempre junto para esclarecer possiveis duvidas.

Lembramos que a sua participacdo € voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer
participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apés ter iniciado o(a) os(as)
o preenchimento dos questionarios e ter passado pela coleta dos testes, sem nenhum

prejuizo para voceé.

2. RISCOS E DESCONFORTOS: O(s) procedimento(s) utilizado(s), como as
respostas ao questionario socioecondémico e o sobre a funcionalidade do pé podem
trazer algum desconforto minimo como constrangimento ou a presenca de duvidas
quanto as perguntas, isso sera reduzido pela presenca do pesquisador para que sejam
sanadas as duvidas e a verificacdo da composicédo corporal em ambiente individual,
estando presente apenas o pesquisador e o colaborador. Outro possivel pequeno risco
€ a ocorréncia de queda durante o procedimento para avaliagdo da forca em membros
inferiores na plataforma de for¢a. Caso isto ocorra o colaborador sera amparado e
encaminhado a uma unidade de salde sendo todos os gastos cobertos pelo
pesquisador, porém o pesquisador tomard as devidas precaugcbes para que 0
colaborador realize o teste com seguranca, dando-lhe apoio caso necessitar e
retirando qualquer objeto das proximidades da realizacdo do teste. Se vocé precisar
de algum tratamento, orientagdo, encaminhamento etc, por se sentir prejudicado por
causa da pesquisa, ou sofrer algum dano decorrente da mesma, o pesquisador se

responsabiliza por prestar assisténcia integral, imediata e gratuita.

3. BENEFICIOS: Os beneficios esperados com o estudo s&o no sentido de apresentar
mais conhecimento para a populacdo que sobre com a neuroartropatia de charcot,
sobre hé diferenca na sensibilidade protetora, funcionalidade, temperatura local, forca
e oxigenacdo nos diferentes estagios que podem ocorrer e tentar prevenir a sua
progressdo. Além disso a pesquisa, expressa carater de impacto social, j& que a
populacdo atingida pela mesma tera uma melhor percepcdo das causas envolvidas

nos processos dessa patologia.
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4. CONFIDENCIALIDADE: Todas as informacdes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que
sejam conseguidas por prontuarios, questionarios ou testes, seréo utilizadas somente
para esta pesquisa. Suas respostas, dados pessoais, dados testes e avaliacdes
fisicas, ficardo em segredo e 0
seu nome ndo aparecerd em lugar nenhum dos questionarios nem quando 0s

resultados forem apresentados.

5. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duavida a respeito da pesquisa e/ou dos
métodos utilizados na mesma, pode procurar a qualguer momento o pesquisador

responsavel.

Nome do pesquisador responsavel:

-Luiz Paulo Gomes Mascarenhas

Endereco : PR 153, Km 7, Sala 313

Riozinho — Irati — PR

CEP 84500-000

Telefone para contato: (42) 3421-3114

Horario de atendimento: Quartas, quintas e sextas das 08:00 as 18:00 horas

-Viviane Eloisa Bini

Endereco: PR 153, Km 7, Sala 313

Riozinho — Irati — PR

CEP 84500-000

Telefone para contato: (42) 99997-3296 ou (42) 3421-3114

Horério de atendimento: segunda a sexta das 08:00 as 18:00 horas

6. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da

pesquisa, nao recebera nenhuma compensacao financeira.

7. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em
participar devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds-esclarecido que

se segue, em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé.
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CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o

Sr.(a) , portador(a) da cédula de identidade

, declara que, ap0Os leitura minuciosa do TCLE, teve

oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente
explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos aos quais sera
submetido e, ndo restando quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta

pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Guarapuava, de de

Assinatura do participante / Ou Representante legal

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Académico
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ANEXO 1

UNICENTRO - UNIVERSIDADE
ESTADUAL DO CENTRO W e
OESTE - CAMPUS DE IRATI
FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADCE DA EMENDA
Thulo da Pecquica: Infidncia do Mivel de Alvidade Fisica, Sersiblidade = Torga ra neuncpatia disbética
perifénica associada & dosEnpa neral crinkca

Pacgulcador: Vivianes Eki=s 3inl

Arsa Tendtioa:

Warclo: =

CAAE: 02915418.7.0000.897

I'I-I.‘H'tl.llngl-ll:l Proponands: Universidade Estadusl do Cenfrn Oesie - Campus de ial
Patrooinador Primcipal: Financaments Prépric

DADCE OO0 PARECER
Romare do Parsser: 3359 125

Aprecentagdo do Projebo:

Traftsse dE pesquisa & o desemvolvids pels mesranda & Desemvoivimenio Comunisnio Yiviane Eloksa
Binl, crizntada peio Prof. Luls Fago Gomes Masocarenhas, sob o tlulo "Influéncla do Mivel de Abvidade
Fisica, Eensbilidade & forca na meurcpatia diabefica periférica assoclada a dosnga remal crdnioy™. A
pesquisadons jussfioa gue 3 Dlabeies Melis (D) 2 & Doenca Renal Crinlca (DRC) s8o duas dus doengas
crénicas mals relevanies & prevaleniss, & suas progressies poder causar compicagples seyems como 2
Mewrnpatis Dabébca Periférica (NP = insufidénca Renal Sninlca (IRC), que assodadas, adm de afeiar a
senshbilidyde, funcioralldade & fonca, mmbém geam alla morbidade & morialdade, afetando o berm-esiar
psicoldgico dos pacentes.

Objettvo da Pecoulca:

Ciojetivo peral: VerScar a imflutncia do nivel de stividade fisica ra forca & sensiblldade na neuropatia
pezrifirica diabéSca assoclada a doenca renal crinica.

Crjefivos especlioos:

- Werificar o nivel de abividade fisica, forga musoular 32 membos IRferiores & senskilidyds e um Qrupo de
pacienies dabifinos oo meurnpatis perfénca = insuficimcis renal crinica & M um gnepo de pacientes mm
apenas insuficiEncla nenal crdnica, em diferentes estigios;

- Comeacionar senshildade & nhvel de atfsidade fisica em um grupe de imdividucs oo Rsaranata

Encarsgs: PH ISTEA Y

Balime: Mozinho CEP: g4 500000
- M Municipioc [HET]
Talmfona: (LIPT1-281 E-mail:  dhverm-cofionicenm b

o]
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UNICENTRO - UNIVERSIDADE
ESTADUAL DO CENTRO wm
OESTE - CAMPUS DE IRATI
Coatinuasgiia da Fesosr 1308 150

peririca & =m am grupo de individuaos n:i'ﬁasm-cb;!udc rsuficlEnclia renal crdnlca;
- Verficar a Infludncia composicio comporal sobre 2 apresentacio das afemacles nos Indviducs analssdos.

Awallapdn doc Fleeon & Banafioko:

Responder &0 gquestionano sodoecondmico & oulro sobre a funcionalidsde do g2 poderd razer algum
desconrforio minkmo, coma constrangimenio ou @ presenga de divides quanio a5 parguntas. A pesquisadon
BSepara que eshe risoo serd reduzido pels presenca do pesgquitador para gue s=am sanadas as dividas. A
werificaciio da composiclo comoral serd realizada em ambients com privacidade, indiidusiments, sshando
presente apenas o pesquisador = o colborador. Um risco médio & a ocoméncla de ge=da durant= o
procedimento para avallagio da forga em membres iInferfiores na plalaforma de forga. Caso 1sio ocoma
pesquisador se responsabl|lzs por presiar assisbéncia inbegral, Imedia & gratutta, porém o pesquissdor
formard as devidas mt-:au;ﬁcsm que o colaborador reallze o f=she com sepuranca, dando-Te apoio CAso
racezsitar & refirands qualguer cbjetn das proximidsdes da realzscio do beste.

A, pesquisadora afrma gue a pesguisa s¥pressa cardier de Impacio sodal, pols ainda pouco s sabe sobne
a Infiudncla da newrcpabia pertférica na insufick¥ncla renal crdnica, se hd dfersnca na sensibllidade
probetora, funclonalidade & miltvel de atvidade flsica, de pacientes nessas condicles. Os beneficlos serdo
direins & populacio paricipants, |4 que poderfio ter uma meihor pereeprlio das Cagsas envolidas mos
procEssos dessas pallogias.

Comantarios & Concldaragisc cobre 2 Pecoulca:

Trata-se de um estudo ransversal, guase-ayperimental oom delnsymento Ex post facio. Os dados serfo
coietados nas dependéncizs do Centro de Especialdade (TRZ) da Santa Casa de Misericdrda de Ponta
@nssa, na cidade de Fonta Srossa-PR. A amosin serd composh por 28 individuos &m cada gnaps, die
amibos o5 gEneros, os guals serlo dwididos da seguinée forma: Srupo 51, 48 Indviducs apenas com

IrsuficiEncla renal ordnilca & Grupo G2 com 48 indlviduos diabétcos com newrcpaba periférica e
IrsuficiEncla renal crénlca.

Crittrios de mclusio: Indhiducs com 40 anos oa mals, de ambos os gimesros, com dagnéstcs dirdoo die
Dlabetes com meurcpatia perférica e insufici®ncla renal crinica, acompanfados pels Centro de
Especlalidades (TRE) da Zanta Casa de Misericdrdla da cldads de Ponta grossa-FR.

Ceritérios de excusdo: indviducs que apresentars Incapacidads para resgonder os guestiondnos, pam
realizar o feste de momcflamenio, o feske de forpa musodar de membm ffenor ou gues ienham dosngs
Fssociadas que comprometam o ssiema renal e peiférco.

Enderecz: FH IS2ER X

Baime: Mczinlo CEP: By SOceom
ur: M Hunicipio: 1M&T]
Talmlonar  ErpPaE]-S E-mall: Shsmmeccfonicen b

i 7 i K
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Coatirumghs 4 Passes 130 158

A colels também serd feita em nivel de prortudrios dios pacientss, para cbienglo de Informagfes
perinenies &0 tempo de diagnastios, resultados de exames laboratorials, dados sobre alterapbes mos
paiologlas.

05 derrals provesdmenins para coleta de dedos. RclusTr

1. hl.'ulh-;-!c- da I:-:-mpl:llll;!-:- corporal atravds da bloimpedénoa ubizande-s= 4y Balanca HEF-514C de
Caontrole Corporal de Corpo Inteine — Cmirong

Z. Para quanificar o milved do mlved de atividade Nsica serd vllzEsdo o sensor de movimenis, scejenlemaien,
Actigraph;

3 Mvaliagio da sensiblidade dos Individuos por meio do tesie com Monofllymendo de Semmes Weinshein,
InstnamEnio recomendsdo para asknear al‘l::ra-;lle: de sensiblidade do pé diabdtcn como Bolneuropatixs
dabética e risco de wosraglio;

4. A andlise da forga muscular do membre inferior serd reallzsds por melo da plafatorma & sofwane Jump
Tezt (versdo 1.1), gue consiste &= uma piataforrs de contalo sencivel 3 pegueras pressles, uHizando o
feshe de b werdcal

. Para analsar a funcionalidsde de pd & tomozelo sl ublzads o questonano Foof amd Ankle ABIEy
Measure - Medida funclonal de p2 = fiomozesio [FAAR], um iestrumento walkdado gue avalla as :-unl:llp!e:
fisicas do membro Inferdor em relapic a uma gama de desondens musculsesgusiét cas.

Fara andlise dos dados s=rd ublzsds & eshlistica descrifva, incindo méodos =sfafisbms ANCVA = posi-
o die Tukey, bem como a comelagio d= Fearson.

Conclderagbec cobre ot Temos de apreceniagdo obrigatoria:

A pesquisadora & Favia apresentado um projeio ara mn:l:h;h desie Comib®, berdo obtido parecer
aprovado =em 19 de derembro de 2018, Poném, deu =nirads a esie noso projeto, com Bhulo dferemie=, bem
como inclulndo & Santa Casa de Miserctrdla de Ponta Grossa como instiulglo co-participante. O
Instrumenio para coleta dos dasdos, denominado questonario FAAM Brasll, fol arexado =m novembro de
2014.

O documenios mals atusls, pertinenbes 3 =she projeln o apresen@do sl

1. Cheechlsd devidarmenbs presmchico;

Z. Foha de s devidameni= assinesds = carimbada piea Coorderssdora do Froprama de Pies E-radual,'.h:
3 Caria de Anuéncla assinesda = carimbada peios responsavels itmicos da Comissio de Awallagho em
Pesguisa, do Coordenador do Midcleo de Ensimng & Fesquisa = do Dirctior Tacrico da Sanba Casa

Enderepo:  PH ISTER OV

Balire: Mesinho CEP: a4 SO0
= PR Municipioc  1&T)
Talmfora:  (opT-EHY E-mail: s eoofonicenTn b

& ghonds I3 e s
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de Miserictrda de Ponfa Grossa;

4. TCLE safistaioriamente redigido, mo gqual o pesquisador s& responsablliza por prestar assishincla integrai,
Imedists & grahstta;

I Frojetn ansxado;

& Instruments de coletn de dados denominada questonirio subo-adminisTado anesyado;

7. Demals imtormagles sobre cronograma & omamenio =stio inserndas na Flataforma Brasll, s=mdo que a
coieta de dados esid prevista para ber iniclc &m Junha de 2019,

[Fe-comardapiac:

{1} Fessakarce gue segurdo & Resoluco 4662012, Bem X — 00 FESRUIEADDR REEPONIAVEL,
paragrato 1], & de responsabllidads do pesquisador "manier oS dados da pesguizsa em argubva, fisioo ou
digital, sob sus guarda = resporsablldade, por um periodo de S anos apds o bArmino da pesguiss”

{2 O TCLE, Termao de Conseniments Lhne & Esclarecido, deve ser emitido em duas viss de igual teor.
Todas as vias devem ser assinadas peio pesquisador Fesponsiye] & pelo paricipante. Uma vis deverd ser
enregue 30 participanies = a oulra Sard parte dos doowmenics do projeto, a serem mantdos Sob 3 guanda do
pesquisadorn.

Conoluchss ou Penddnolac o Licia de Insdequspbe:

A presente pesguisy =5t em oonformidade oo & Resolugio 46620132, Este CEF considera que iDdos. 05
esclarecimenios necessarios fomam devidamente prestados, estando este projels de pesquisa aphe & ser
realzado, devendo-se oboervar as informaghes pressntes no Hem “FRecomendacfes®.

Conclderapbss Finals a orttério do GEF:

Eche panser fol slaborado baceado rot dooumanioe abaln relasdonado:

Tipo DoCurmenio Arqubvo Fostagem Aufor Shuacio
Informacles Basicas| PE_INFORMADOES_BASICAS_135013 DSOSZDI9 Aneiin
do Projeio 3_EJpdf DiEC3E-80
Dutos CHECE_|LIST_OCUMENTAL doce DSOS | Wiviane Elisa Binl Aot
[l ]

Qutos cara_de_snusnca_sanits oz padf OSTEE012 | viviane Ekisa Einl At
5o wr]

Projeio Delaitads | | Profeto_WVIANEBINLdoox OSTEE012 | viviane Ekisa Einl At

Broschura AT

InvesSoador

Endarsga:  PH IS2ER W

Ealrre: Mesinho CEP: a4 SO0

e M Hunicipio:  [I&ST]

Talfona  LOTLE-58 Emall:  Shverm-cofiionicentm b

g L4 dr D
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Coontinasoha Ju Fescss 135 155

SV

e

Foiha de Rosio FOLHSA_DE_ROC3TOO pdf OS0SE019 |Viviane Eloisa Bin Ao
i ]

Cirtros Qussionano_Auto_Administrado.docs 1S0E3019 | viviane Elisa Ein Aretto
104011

TCLE ! Temos d= | TCLE.de 18032015 | viviane Ekisa Ein o Ta_iin

Assentmenio ! 1035733

JusSficativa die

Ausincia

owrtros guesticnano_FssLdocy O=M12018 |Viviane Eloisa Bin Ao
iy

2Husagdo do Pareoer:
Aprovada

Heosccia Aprecisgdo da CONER:

IRATIL, 30 de Mako de 2012

Accinado par

Crickiana Magnd
[z=nirdandoriall
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ANEXO 2

FOOT AND ANKLE ABILITY MEASURE — FAAM-Brasil

Por favor, responda todas as quesiles, Indicando uma Onica altemativa que mehor
gescreva sua condigdo na Utima semana. Se a alhvidade a ser respondida esta
limiada por aigum outro motive que ndo esteja reladionado com seu problema do pe
ou tomozedo, marque N&o se Aplica (N/A).

Par causa oo sed proflema no tomazela aou pé, quanta dficuidade vood tem em:

Menhuma
dificudass

Poucaieve
dificudane

Woderada
dificuldade

Extrema
dificuldade

Ingapaz
o2
Tazer

Flgar em pa

Caminhar no
plano, em
supsrficie regular

Caminhar no
plano, em
sup=erficia regular,
descalco.

SUL Mmoo

Descer moimn

=ublr escada

Descer escada

Caminhar no
plano, em
suparfici
Imaguiar

Subilr e dascar
mela-fo

Agachar

Ficar na ponta
dos pés

Comegar a
caminhar

Caminhar 5
minubos ou
MENE

Caminhar
aproximadamente
10 minuios

Caminhar 15
minutos ou malks

Par causa oo Seu prodiema no trnozeld ad pé, quanta dricuidade voos tem em:

Menhuma
dificuldada

Poucaleve
diflculdade

Moderada
dificuldade

Exirama
dificzuldade

Incapaz
da fazar

Fi&

Allvidades
gomasicas

Allvidades da
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vida dara

Culdado
passoal

Trabalho leve 3
mioderado que
gxla caminhar
pu ficar em pe

Trabalho
pesado
[EMmpuUmaEripLEar,
sUbiridescer
escada,
caregar)

Allvidades
recreativas

Die 0 a 100, como vocs classificana seu nivel atual de n.nr,:é:- durante atividades de
vida dara usuals, s2ndo que 100 cHmespands a0 mesmo nivel de r'.ll'lﬁl-ﬂl:l anterar an
EEl problema do pe ou tomozedn @ 0 comesgonde a Incapackade em desempenhar
Jualguer das suas atvidades diaras usuals?

FaAM — ESCALA DE ESPORTE

Por causa do seu problema no tornozelo ou pe. quanta dificuldade vocé tem

Bmi

Menhuma
diflzcuidans

Poucaileve
diflzuidans

Waoderada
dflcldade

Exirema
dflclldade

Incapaz
de fazer

A

Coamer

Pular

Amartecer o
Ealio

AmTancar 2
parar
bruscamente

Reallzar
passadas
laterals
rapldas, com
mudanga
brusca de
diregan

Allvidades de
balxo Impacio

Capacidade
Em
gesempenhar
a atividade
Com sua
técnica nommal

Capacidade
Em prabicar o
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52U ESporte
fdeselado pelo
tempo que

vOC2 gosiana

De D a 100, como woce classificana seu nivel atual de fungdo durante suas atividades
esportlvas, sendo gue 100 comesponde a0 mesmo nivel de fungdo anteror ao s2u
problema do pé ou tornazela @ 0 comesponde 3 Incapacidade em desempenhar
gualguer das suas abvidades esporilvas wsuals?

De un modo geral, como vooe classifcana seu nivel funcional atwal?

Wiormal Quase namal Anomnal Exiremamenta
anormal
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