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Resumo

Introducao: A hipertensao arterial e as complicagdes cardiovasculares sdo altamente
prevalentes na populacdo de renais cronicos em hemodiadlise, e se associam as
reducdes da capacidade funcional e da qualidade de vida e ao sedentarismo. Alguns
autores tém demonstrado os beneficios de programas de exercicios para estes
pacientes.

Objetivos: Avaliar o efeito do exercicio aerdbio realizado durante as sessdes de
hemodialise na capacidade funcional, no controle pressérico e na qualidade de vida
de pacientes com doenga renal cronica.

Pacientes e métodos: Foram estudados 14 pacientes (10 mulheres e 4 homens),
com média de idade de 47,57 + 12,79 anos, portadores de doenga renal crénica sob
tratamento hemodialitico por 93,71 £ 43,9 meses. Os pacientes foram avaliados ao
inicio do estudo, apods trés meses de alongamentos (fase |) e ao final de trés meses
de treinamento aerdbio (fase Il). O treinamento aerdbio foi supervisionado e
realizado nas duas horas iniciais da hemodialise, sendo constituido de aquecimento
(15 minutos), condicionamento (30 minutos) e resfriamento (15 minutos). Para
analise da capacidade funcional, das médias pressoricas e da qualidade de vida, os
pacientes foram submetidos respectivamente ao teste de caminhada de seis
minutos, a monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial por 24 horas e ao
questionario de qualidade de vida SF-36. Para analise estatistica foram utilizados o
teste t e o teste de Wilcoxon (p <0,05).

Resultados: Ao final do periodo de alongamentos, observamos ligeiro incremento na
distancia percorrida no teste de caminhada de 504,57 + 99,09m para 508,71 %
91,87m, redugao da pressao arterial sistolica de 155,36 + 22,12mmHg para 150,57 +
18,43mmHg, reducédo da pressao arterial diastélica de 96,36 + 12,73mmHg para
94,64 £ 10,5mmHg e aumento em sete das oito dimensdes do SF-36. Apos trés
meses de treinamento aerdbio, observamos aumento na distancia percorrida no
teste de caminhada de 508,71 + 91,87m para 554,93 £ 105,83m (p <0,05), redugéo
da pressao arterial sistdlica de 150,57 + 18,43mmHg para 143,5 + 14,7mmHg (p
<0,05) e redugéo da presséo arterial diastolica de 94,64 + 10,5mmHg para 91,43 +
9,65mmHg (p <0,05). Do mesmo modo, ao final do periodo de exercicios,
observamos aumento estatisticamente significante das dimensdes capacidade
funcional, aspectos sociais e saude mental do SF-36.

Conclusao: A realizagcdo de exercicio aerdbio, durante as sessbes de hemodialise,
proporcionou aumento na capacidade funcional, reducdo dos niveis pressoricos e
melhora na qualidade de vida de renais crénicos.

Palavras-chave: treinamento aerdbio, hemodialise, capacidade funcional, pressao
arterial, qualidade de vida.



Abstract

Introduction: Hypertension and cardiovascular complications are highly prevalent in
hemodialysis patients, and are associated with the reduction of functional capacity
and quality of life and sedentarism. Some authors have demonstrated the benefits of
exercise training for hemodialysis patients.

Objective: Evaluate the effect of aerobic exercise training during hemodialysis on
functional capacity, blood pressure control and quality of life in end-stage renal
disease patients.

Patients and methods: Fourteen patients (10 women and 4 men), with a mean age of
47.57 + 12.79 years, receiving hemodialysis therapy for 93.71 + 43.9 months were
evaluated. The patients were evaluated at the beginning of the study, after three
months of stretching exercises (phase |) and at the end of three months of aerobic
exercise training (phase Il). Aerobic exercise training was supervised and performed
in the first two hours of hemodialysis, composed of a warm-up (15 minutes), a
conditioning (30 minutes) and cool-down (15 minutes). For analysis of the functional
capacity, blood pressure and quality of life, the patients underwent respectively six-
minute walking test, 24 hour ambulatory blood pressure monitoring and SF-36 quality
of life questionnaire. For statistical analysis were used t test and Wilcoxon test (p
<0.05).

Results: After the stretching period, we observed an increased slightly in the six-
minute walking test distance from 504.57 £ 99.09m to 508.71 £ 91.87m, a reduction
in systolic blood pressure from 155.36 + 22.12mmHg to 150.57 + 18.43mmHg, a
reduction in diastolic blood pressure from 96.36 £ 12.73mmHg to 94.64 £ 10.5mmHg
and an increased in seven of the eight dimensions of the SF-36 questionnaire. After
three months of aerobic exercise training, we observed an increase in the six-minute
walking test distance from 508.71 + 91.87m to 554.93 + 105.83m (p <0.05), a
reduction in systolic blood pressure from 150.57 £ 18.43mmHg to 143.5 + 14.7mmHg
(p <0.05) and reduction in diastolic blood pressure from 94.64 + 10.5mmHg to 91.43
+ 9.65mmHg (p <0.05). Similarly, at the end of the exercise training period, we
observed a significant increase in the physical functioning, social functioning and
mental health dimensions of the SF-36.

Conclusion: Aerobic exercise training during hemodialysis increased functional
capacity, reduced blood pressure levels and improved quality of life in patients with
end-stage renal disease.

Key Words: exercise training, hemodialysis, functional capacity, blood pressure,
quality of life.



Lista de abreviaturas

CF — capacidade funcional

DAC - doenca aterosclerética

DCV - doencas cardiovasculares

DM - diabetes mellitus

DRC — doenca renal crénica

EPO - eritropoetina

FC - frequéncia cardiaca

HA — hipertensao arterial

HD — hemodialise

HDL - high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade)
HVE - hipertrofia ventricular esquerda

IC - insuficiéncia cardiaca

Kt/V - indice de eficiéncia da hemodialise

LDL - low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade)
MAPA — monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial
PAD — pressao arterial diastdlica

PAM — presséo arterial média

PAS — pressao arterial sistolica

QV - qualidade de vida

RFG — ritmo de filtragdo glomerular

TC6M — teste de caminhada de seis minutos

VO; pico - pico de consumo de oxigénio
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1 Introducao

1.1 Doenca renal crénica

Os rins sdo oOrgaos essenciais a manutengdo da homeostase do corpo
humano. Além de sua fungdo enddcrina, os rins atuam como 6rgaos reguladores e
excretores, acdes estas imprescindiveis a manutengao do equilibrio no metabolismo
corporal.

A doenca renal crénica (DRC) consiste na lesédo renal e perda progressiva e
irreversivel da fungao destes 6rgaos, sendo que em sua fase mais avangada, os rins
nao conseguem mais manter a homeostasia interna. Com a perda das funcgdes
regulatérias, excretorias e endocrinas dos rins, ocorre comprometimento de
essencialmente todo o organismo.

De acordo com o documento Kidney Disease Outcomes Quality Initiative -
K/DOQI (2002) define-se DRC como presenga de lesdo renal e/ou ritmo de filtragéo
glomerular (RFG) menor do que 60mL/min/1,73m? por um periodo igual ou superior
a trés meses. Neste contexto, a lesdo renal é definida por anormalidades
histolégicas detectadas pela biopsia renal ou pelos marcadores de leséo,
especialmente microalbuminuria. Associam-se a isso, as alteragdes da morfologia
renal detectadas pelos exames de imagem.

A partir da definicho da DRC, este mesmo documento propds sua

classificagado em cinco estagios baseados no RFG (tabela 1).
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Tabela 1 - Estagiamento da DRC segundo o K/DOQI (2002)

Estagio Descricao RFG
(mL/min/1,73m?)
I Lesédo renal com RFG normal ou aumentado =90
[l Lesao renal com leve diminuicdo do RFG 60-89
1 Les&o renal com moderada diminuicdo do RFG 30-59
v Lesao renal com acentuada diminuigdo do RFG 15-29
\% Faléncia renal funcional ou em terapia renal <15
substitutiva

O numero de pacientes com DRC em todo mundo tem aumentado em
propor¢des alarmantes, ocasionando um importante problema de saude publica. No
estudo de Coresh et al. (2003) foram avaliados o RFG e a presenga de les&o renal
em 15.625 individuos acompanhados no Third National Health and Nutrition
Examination Survey - NHANES lll. Os autores verificaram que a prevaléncia de DRC
na populagdo americana € de 11% (19,2 milhées de individuos), sendo que com
relagdo aos cinco estagios da DRC foram encontrados 5,9 milhdes (3,3%) de
individuos no estagio I, 5,3 milhdes (3,0%) no Il, 7,6 milhdes (4,3%) no IlI, 400.000
(0,2%) no IV e 300.000 (0,2%) no V.

No Brasil, de 1994 a 2006, o numero de pacientes em hemodiadlise (HD) e
didlise peritoneal elevou-se de 24.000 para 70.872 (ROMAO Jr., 2004; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006). A prevaléncia estimada de pacientes em
dialise no ano de 2006 foi de 383 por milhdo da populagao contra 361 no ano de
2005 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006). Como conseqiiéncia,
do numero crescente de doentes renais crénicos os gastos do Ministério da Saude
com a terapia renal substitutiva, que engloba a HD, a dialise peritoneal ou o

transplante renal, sdo de aproximadamente 1,4 bilhdo de reais por ano, quantia esta
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correspondente a cerca de 10% do orgamento global deste ministério (ROMAO Jr.,
2004).

Dentre as causas da DRC citam-se o diabetes mellitus (DM), a hipertensao
arterial (HA), as glomerulonefrites crénicas, as doengas cisticas dos rins, a uropatia
obstrutiva, a rejeicdo crénica do transplante, entre outras (RIELLA, 2003). Os
principais fatores de risco para a DRC sdo DM, HA, idade acima de 60 anos,
transplante renal e familiares em terapia renal substitutiva (K/DOQI, 2002).

A DRC é uma doenca de instalagao lenta, de tal forma que existe tempo
suficiente para a ocorréncia de adaptacdes pelo tecido renal ainda n&o lesado, como
0 aumento da taxa de filtragdo por néfron e incremento da fungao tubular (RIELLA,
2003). Neste processo, o0 paciente € assintomatico ou oligossintomatico, o que torna
o diagnéstico tardio. O diagndstico precoce da DRC, nos seus primeiros estagios,
além de propiciar um tratamento adequado, pode retardar sua progressao, diminuir
seus efeitos deletérios e consequentemente reduzir os custos no sistema de saude
(ROMAO Jr., 2004).

Quando a queda do RFG atinge valores inferiores a 15mL/min/1,73m?,
estabelece-se o que denominamos faléncia renal funcional, ou seja, o estagio mais
avancado da perda funcional progressiva observado na DRC (ROMAO Jr., 2004). Na
faléncia renal funcional o paciente apresenta sintomatologia importante relacionada
a danos de quase todos os 6rgaos e sistemas, ao que denominamos em conjunto,
sindrome urémica. A sindrome urémica cursa com varias manifestacoes
cardiovasculares, enddcrinas, metabdlicas, osteomioarticulares, neuroldgicas,
gastrointestinais, pleuropulmonares, hematoldgicas, psicologicas, dermatoldgicas,
oculares e imunoldgicas (RIELLA, 2003). Deste modo, na presenga de sindrome

urémica, € indicada a terapia renal substitutiva. O tratamento dialitico propicia as
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condic¢des clinicas necessarias para que os pacientes aguardem o transplante renal
ou para que sobrevivam, mesmo sem a realizacdo do transplante. No entanto, a
terapia renal substitutiva ndo restaura a condi¢cao de normalidade funcional renal que
existia antes da faléncia renal (K/DOQI, 2002). Além disso, pacientes portadores de
DRC apresentam importante redu¢ao da qualidade de vida (QV) e elevados indices

de mortalidade especialmente por doengas cardiovasculares (DCV).

1.2 Doencas cardiovasculares na doenca renal crénica

As DCV representam a principal causa de morbidade e de mortalidade entre
0s pacientes renais cronicos, sobretudo no estagio V. Neste sentido, Sarnak e Levey
(1999) relataram que as DCV sao responsaveis por 50% dos casos de morte em
pacientes com DRC em HD, enquanto que na populagao geral este indice se situa
em torno de 30%. Segundo estes autores, as causas de morte sdo atribuidas a
parada cardiaca (43%), ao infarto agudo do miocardio (21%), as arritmias cardiacas
(13%), as cardiomiopatias (10%) e a doenga aterosclerotica (DAC) (9%).

Os fatores de risco para as DCV em pacientes renais crénicos no estagio V
podem ser divididos em fatores tradicionais que atingem a populagdo geral,
considerados nao especificos da patologia renal, e também os nao tradicionais, que
s&o relacionados com a DRC. Dentre os fatores tradicionais destacam-se a HA, a
idade avangada, o sexo masculino, o DM, a hipertrofia ventricular esquerda (HVE), a
dislipidemia, o tabagismo e o sedentarismo. Os fatores nédo tradicionais, aqueles
diretamente relacionados com a doenca renal, sd&0 a anemia, a
hiperhomocisteinemia, o hiperparatireoidismo, o0 estresse oxidativo, a

hipoalbuminemia, a inflamag&o cronica, os fatores protrombéticos e o metabolismo
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anormal do calcio e fosfato (SARNAK e LEVEY, 1999; UHLI, LEVEY e SARNAK,
2003; SARNAK, 2003; K/DOQI, 2005).

A HA é altamente prevalente na populagdo de renais crénicos, sendo por
vezes a causa da nefropatia e em outros casos sua consequéncia. No inicio do
tratamento hemodialitico, aproximadamente 80 a 90% dos pacientes séao
hipertensos, e apds este periodo inicial cerca de 60% ainda permanece com valores
elevados de pressao arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastdlica (PAD)
(MAILLOUX e HALEY, 1998; CARMO et al., 2003; UHLI, LEVEY e SARNAK, 2003).
A elevada prevaléncia de HA na populacdo de renais cronicos pode ser melhor
observada em estudo publicado por Rahman et al. (1999). Estes autores avaliaram
489 pacientes sob tratamento dialitico e observaram que 62% destes apresentavam
HA n&o controlada, mesmo considerando como normais valores da PAS e PAD
inferiores a 160mmHg e 90mmHg, respectivamente. Os autores atribuiram a
dificuldade de controle pressoérico ao excessivo ganho de peso no periodo
interdialitico e a falta de aderéncia ao tratamento medicamentoso. Em concordéancia,
apo6s a avaliacao de 28 pacientes renais crénicos e hipertensos em tratamento
hemodialitico em nosso servico, verificamos por meio da monitorizacdo ambulatorial
da presséo arterial (MAPA) de 48 horas que 85% destes, apresentavam HA sistdlica
e 78,5% HA diastdlica, apesar do relato do uso de medicagbdes anti-hipertensivas
(CARMO et al., 2003). Neste estudo ainda foi observada alta prevaléncia de HVE,
alteracao esta que apresentou correlacido positiva com a PAS pré-dialise. Com base
nestes achados, em outro estudo realizado em nosso servico, observamos que apos
a retirada progressiva de volume, avaliada pela bioimpedancia elétrica, pacientes em
HD passaram a necessitar de menor numero de anti-hipertensivos e a apresentar

melhor controle pressérico (PAULA e MILAGRES, 2004). Estas observacgbes
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reforcam a importancia da hipervolemia como causa de HA em pacientes renais
cronicos em dialise. No entanto, a semelhanga da populagdo geral, em pacientes
renais crénicos a HA é multifatorial e tem sido atribuida além da retencao de sddio e
agua, a hiperatividade simpatica e do sistema renina angiotensina aldosterona, a
elevagdo da relagdo endotelina-1/6xido nitrico, ao uso de eritropoietina (EPO), ao
hiperparatireiodismo secundario, entre outros (MAILLOUX e HALEY, 1998; HORL e
HORL, 2002)

Além da HA, outros fatores como a HVE, a insuficiéncia cardiaca (IC), a DAC
e as arritmias cardiacas também estdo intimamente associadas com a mortalidade
destes pacientes. Pacientes em didlise apresentam uma prevaléncia de
aproximadamente 75% de HVE, 40% de IC e de DAC (FOLEY, PARFREY e
SARNAK, 1998).

Nos pacientes renais cronicos a HVE pode estar presente antes mesmo do
inicio do tratamento dialitico e tende a acentuar-se progressivamente com o
decréscimo da funcao renal. Nestes pacientes, a HVE é um fator independente de
mau prognostico. Na sua fisiopatogenia citam-se as sobrecargas de volume e de
pressao. A sobrecarga de volume esta relacionada com a anemia, com a retengao
de sbédio e agua e com a presenga da fistula arteriovenosa. Por outro lado, a
sobrecarga de pressao relaciona-se principalmente com a HA e a arterioesclerose.
Nas fases mais avangadas da HVE ocorre aumento do gasto energético das células
cardiacas. Como nao ha um balango entre a energia consumida e a ofertada para
estas células, ocorre um déficit crénico de energia e consequentemente, morte
celular. Estes eventos geram mais sobrecarga nas células sobreviventes, criando um

ciclo vicioso que culmina com o desenvolvimento de IC sistélica (LONDON, 2003).
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Além da HVE, nos pacientes renais cronicos a IC também se associa com a
HA, anemia, valvulopatias, anormalidades ultraestruturais do miocardio e
coronariopatia (K/DOQI, 2005). A DAC, muito frequente nos pacientes renais
cronicos, pode apresentar como manifestagdes clinicas a angina, as arritmias, a
morte subita e o infarto agudo do miocardio (SARNAK et al., 2003). Com o objetivo
de analisar o impacto de uma destas manifestacdes da DAC nos pacientes em HD,
Herzog, Ma e Collins (1998) avaliaram os indices de mortalidade de 34.189
pacientes ap6s o infarto agudo do miocardio e verificaram que 59,3% destes
pacientes morreram em um ano, 73% em dois anos e 89,9% em cinco anos.
Outro evento cardiovascular de relevancia nos paciente com DRC em HD sao
as arritmias cardiacas. Estas sao de origem multifatorial, sendo associadas a HVE, a
DAC, as anormalidades eletroliticas, as alteragdes hemodinamicas intradialiticas, a
disfuncdo autonémica e a IC (K/DOQI, 2005). A prevaléncia de arritmias nestes
pacientes foi observada em estudo publicado por Saragoga et al. (1991). Estes
autores avaliaram 81 pacientes sob tratamento hemodialitico por meio do Holter para
arritmia e observaram que 48% destes apresentavam arritmias no periodo
intradialitico. Neste estudo as arritmias cardiacas estavam relacionadas com o

aumento da massa cardiaca, com a hipopotassemia e com hipoxemia intradialitica.

1.3 Reducéo da capacidade funcional na doenca renal crénica

Pelo exposto, pode-se concluir que as complicacbes cardiovasculares
presentes em pacientes sob tratamento hemodialitico contribuem sobremaneira para
a diminuicdo da capacidade funcional (CF), para a baixa tolerancia ao exercicio e,

consequentemente, para a dificuldade de realizacdo das atividades de vida diaria.
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Além disso, a diminuicdo da CF nestes pacientes pode ser atribuida a uremia, a
anemia, a fraqueza muscular, ao sedentarismo, a desnutricdo, entre outros
(PAINTER et al., 1986; KOUIDI et al., 1998; MEDEIROS, PINENT e MEYER, 2002;
SIETSEMA et al., 2002; TEODOSIU et al., 2002; PAINTER et al., 2002; SIETSEMA
et al., 2004).

A associagao entre a uremia e a baixa CF foi demonstrada por Painter et al.
(1986). Estes autores compararam a CF de pacientes transplantados com outros em
didlise e também com individuos saudaveis e sedentarios. Os resultados
demonstraram que os transplantados possuem a CF significativamente maior do que
os pacientes em HD e bem préxima dos individuos saudaveis. Baseado nestes
resultados, os autores relataram que a melhoria da CF apds o transplante renal pode
ser atribuida a remocgao de toxinas urémicas.

Outro fator limitante da CF em pacientes em HD é a anemia. Em uma revisao
recente da literatura, Painter (2005) descreveu a associagdo da anemia com o
comprometimento da CF. Nesta andlise, o aumento do hematdcrito de 17 a 20%
para 30 a 33% foi acompanhado de importante melhora da CF em pacientes em HD.
No entanto, o aumento do hematécrito de 33% para 40 a 42% néao foi acompanhado
de incremento da CF. Este achado é compativel com a origem multifatorial da
reducdo da CF na DRC.

Outros autores estudaram a relacdo entre o comprometimento muscular e a
CF em pacientes renais cronicos sob tratamento dialitico. Neste estudo, foram
realizados o teste cardiopulmonar, a mensuracdo da forca muscular, a
eletroneuromiografia, além de bidpsia muscular com andlises histologica,
histoquimica e microscopica em sete pacientes. Os resultados demonstraram uma

intima associacao entre a diminuicdo da CF com a atrofia dos musculos e reducdes
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da forga muscular e da velocidade de conducgao nervosa (KOUIDI et al. 1998). Estes
dados reforcam a multiplicidade de mecanismos envolvidos na redugao da CF.

A semelhanca da populacéo geral, na populacdo de renais cronicos, a CF
pode ser mensurada pelo pico de consumo de oxigénio (VO; pico). Este parametro é
determinado pelo débito cardiaco e pela diferengca arteriovenosa de oxigénio, e
reflete a capacidade maxima de um individuo captar, transportar, liberar e utilizar
oxigénio pelos musculos em atividade contratil (SILVA e CATAI, 2000). O transporte
e o consumo de oxigénio dependem da circulagdo sanguinea e da concentragao de
oxigénio no sangue. Esta concentracdo é determinada pelo nivel de hemoglobina e
funcdo pulmonar. A circulagao é influenciada pela fungao cardiaca e também pela
distribuicdo do sangue em musculos ativos. A utilizagao do oxigénio pelo musculo é
determinada por alguns fatores como a massa muscular, o tipo de fibra, a
proximidade das células musculares com os capilares, o numero de mitocéndrias e a
atividade enzimatica (TAWNEY, TAWNEY e KOVACH, 2003).

Utilizando este parametro para avaliagdo da CF, Painter et al. (1986)
verificaram que pacientes em HD possuem um valor médio de 64% do VO, pico da
média de individuos sadios, sedentarios e da mesma faixa etaria. Outros autores
demonstraram que o indice de mortalidade nestes pacientes aumenta quando o VO,
pico atinge valores menores do que 17,5mL/kg/min (SIETSEMA et al., 2004).

Varios tipos de testes podem ser utilizados para avaliar a CF. Alguns testes
proporcionam uma avaliacdo mais completa de todos os sistemas envolvidos no
exercicio, como o teste cardiopulmonar e o teste de esfor¢o, contudo, necessitam de
equipamentos mais complexos, sdo menos tolerados pelos pacientes, além de gerar
custo elevado. O teste cardiopulmonar também conhecido como ergoespirometria,

acrescenta a ergometria convencional a analise de variaveis ventilatorias, gases
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expirados e oximetria, permitindo assim, a avaliagdo mais objetiva da CF pela
determinacdo do VO, pico e limiar anaerébio (DIRETRIZ DE TECNICAS E
EQUIPAMENTOS PARA REALIZACAO DE EXAMES EM ERGOMETRIA E
ERGOESPIROMETRIA, 2003).

Outros testes mensuram a CF por meio de informacdes basicas, mas sao de
facil aplicagdo, bem tolerados, ndo necessitam de equipamentos especiais,
demandam pouco tempo, geram menos custos e riscos para os pacientes, além de
reproduzirem melhor as atividades de vida diaria (FITTS, 1997; SOLWAY et al.,
2001; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). Dentre os varios testes de
caminhada, os mais utilizados séo o teste de seis e de doze minutos e o gait speed
(SOLWAY et al., 2001; PAINTER, 2005).

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é um dos testes mais
utilizados na literatura, por ser validado, ndo gerar custos e ser de facil aplicagao
(BITTNER et al., 1993; CAHALIN et al., 1995; CAHALIN et al., 1996; FITTS, 1997;
ENRIGHT e SHERRILL, 1998; FITTS, GUTHRIE e BLAGG, 1999; MIYAMOTO et al.,
2000; PAINTER et al., 2000b; HEIWE, TOLLBACK e CLYNE, 2001; SOLWAY et al.,
2001; AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002; DEPAUL et al., 2002; HEADLEY et
al., 2002; OH-PARK et al., 2002; PARSONS, TOFFELMIRE e VANVLACK, 2006;
HSIEH, LEE e CHANG, 2006). Neste teste € medida a distancia em metros que o
paciente percorre ao caminhar rapidamente em uma pista plana durante seis
minutos. Em pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva crbnica, de IC, de
doenca vascular periférica, de fibrose cistica e de DRC, a distancia percorrida no
TC6M diminui significativamente (SOLWAY et al., 2001; AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2002; HSIEH, LEE e CHANG, 2006). Alguns autores demonstraram

correlacao positiva entre a distancia obtida neste teste com o VO, pico em pacientes
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com cardiopatias, com pneumopatias e com DRC em HD (CAHALIN et al., 1995;
CAHALIN et al., 1996; MIYAMOTO et al., 2000; SOLWAY et al., 2001; HSIEH, LEE e
CHANG, 2006). Além disso, o resultado deste teste € um preditor independente de
morbidade e de mortalidade em pacientes com disfungdo ventricular esquerda
(BITTNER et al., 1993).

Os resultados destes testes tém demonstrado que a CF ainda permanece
diminuida nos pacientes renais cronicos em HD, apesar da melhoria da qualidade de
dialise, do melhor controle da anemia e de outras complicacdes inerentes a DRC.
Este fato gera impactos negativos na evolugdo da doencga renal, especialmente na

QV dos pacientes renais crénicos (PAINTER, 2005).

1.4 Qualidade de vida na doenca renal crénica

O termo QV é um conceito novo na area de saude, e pode ser entendido
como a percepgao individual sobre o seu bem estar fisico, mental e social. Ao avaliar
a QV obtém-se a percepg¢ao do paciente sobre o seu tratamento e também sobre o
modo pelo qual a doenca afeta sua vida (CHOW et al.,, 2003; PERLMAN et al.,
2005).

Especificamente em relagdo a DRC, as alteragdes enddcrino-metabdlicas,
cardiovasculares, osteomioarticulares e outras presentes nesta entidade,
comprometem sobremaneira a QV de pacientes em programa de HD.

Uma miriade de fatores se relacionam com a pior QV nos pacientes renais
cronicos em dialise. Dentre estes citam-se a anemia, os niveis socio-econémicos, a
escolaridade, a modalidade de dialise, a raga, a pratica de exercicio, a associagao

com comorbidades, o DM, a rejeicdo de transplante, o sexo, a depressao e o estado
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nutricional (VALDERRABANO, JOFRE e LOPEZ-GOMEZ, 2001). Além disso, outros
autores tém demonstrado que fatores como qualidade do sono e presenca de
sintomas, principalmente dor, também exercem efeito na QV nessa populagao
(ILIESCU et al., 2003; KIMMEL et al., 2003).

Varios autores tém demonstrado que a DRC e o tratamento dialitico geram
impactos negativos na QV destes pacientes (MINGARDI et al., 1999; REBOLLO et
al., 2001; CASTRO et al., 2003; FUKUHARA et al., 2003; ILIESCU et al., 2003;
JONGE et al., 2003; KIMMEL et al., 2003; KNIGHT et al., 2003; LOWRIE et al.,
2003). Para avaliar este fato, Perlman et al. (2005) compararam a QV de pacientes
com DRC antes e apds o inicio do tratamento dialitico com a de individuos
saudaveis. Estes autores concluiram que os pacientes com DRC sob tratamento
conservador apresentaram menor comprometimento da QV quando comparados aos
pacientes em regime de dialise. No entanto, quando comparados ao grupo controle,
composto de individuos saudaveis, sua QV era inferior. Em outro estudo, Castro et
al. (2003) verificaram que os parametros de avaliagdo da QV possuem correlagao
negativa com a idade do paciente e o tempo de HD, e correlagéo positiva com a
escolaridade e os niveis de hemoglobina. Em concordancia, Mingardi et al. (1999)
demonstraram que pacientes mais idosos apresentam pior QV. Além disso, estes
autores citaram que o sexo feminino e a presenga de DM pioram significativamente a
Qv.

A avaliagdo da QV é obtida por meio da aplicagao de questionarios. Um dos
mais utilizados e amplamente validado na literatura € o SF-36 (Medical Outcomes
Study 36 — Item Short-Form Health Survey). Este questionario € um instrumento
genérico de avaliagdo, composto de 36 questdes que avaliam oito dimensdes: CF,

aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
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emocionais e saude mental. Ciconelli et al. (1999) realizaram a tradugao, adaptacao
cultural e validacdo do SF-36, aplicando o questionario em pacientes com artrite
reumatdide. Segundo estes mesmos autores, este questionario € considerado de
facil aplicacao e compreensao, porém nao tdo extenso como outros descritos para a
mesma finalidade.

O questionario SF-36 tem sido utilizado com freqliéncia na analise da QV dos
pacientes portadores de DRC (MINGARDI et al., 1999; PAINTER et al., 2000a;
PAINTER et al., 2000b; REBOLLO et al., 2001; DEPAUL et al., 2002; OH-PARK et
al., 2002; PAINTER et al., 2002; CASTRO et al., 2003; FUKUHARA et al., 2003;
ILIESCU et al., 2003; JONGE et al., 2003; KNIGHT et al., 2003; LOWRIE et al.,
2003; PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK, 2004; VILSTEREN, GREEF e
HUISMAN, 2004; PERLMAN et al.,, 2005; PARSONS, TOFFELMIRE e KING-
VANVLACK, 2006). Com objetivo de avaliar a associagao dos resultados obtidos por
este questionario com a mortalidade dos pacientes renais cronicos, Knight et al.
(2003) acompanharam 14.815 pacientes por dois anos e verificaram que o0s
resultados obtidos com o SF-36 sdo importantes preditores de mortalidade. Além
disso, Lowrie et al. (2003) observaram que quanto menor o escore de QV obtida pelo
SF-36, maior o risco de hospitalizagao. Portanto, a utilizagdo do SF-36 constitui uma

metodologia util para a analise da QV de pacientes renais crénicos.

1.5 Exercicios na doenca renal cronica

As alteracbes fisicas e psicoldgicas secundarias a uremia, bem como o
proprio processo de HD, sdo condicbes que favorecem o sedentarismo nos

pacientes renais crénicos. Além de influenciar negativamente nas DCV, na CF e na
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QV, o sedentarismo esta intimamente ligado com a mortalidade na DRC (O’HARE et
al., 2003; STACK et al., 2005). Neste sentido, O’ Hare et al. (2003) avaliaram dois
grupos de pacientes renais crénicos em tratamento dialitico no intervalo de um ano e
concluiram que pacientes sedentarios apresentavam risco de morte 62% maior,
quando comparados aos nao sedentarios. Em concordancia com estes achados,
Stack et al. (2005) demonstraram em pacientes sob tratamento dialitico, que a
realizagao de exercicio fisico de duas a trés vezes ou de quatro a cinco vezes por
semana reduziu o risco de morte, respectivamente, em 29% e 33%, quando
comparados aos pacientes sedentarios.

O combate ao sedentarismo na DRC é uma pratica relativamente recente no
nosso meio. Alguns autores tém demonstrado que além de ser um método seguro,
um programa de exercicios para pacientes com DRC em HD propicia varios
beneficios (CHEEMA e SINGH, 2005).

Poucos autores tém estudado a influéncia de um programa de exercicio
aerobio na pressao arterial dos pacientes em HD. Um desses autores, submeteu 24
pacientes renais crénicos ao treinamento aerdbio ndo supervisionado, realizado
durante as sessdes de dialise, e observaram reducéo significativa da PAS e da PAD
pré-didlise e da PAS pds-didlise no grupo tratado com relagdo ao grupo controle
apos trés meses de estudo. Além disso, com a extensao do protocolo por mais trés
meses, a pressao arterial no grupo submetido ao exercicio, se manteve no mesmo
patamar, mesmo com a diminuicdo significativa do numero de medicagbes anti-
hipertensivas (MILLER et al., 2002). Estes achados sédo compativeis com o efeito
anti-hipertensivo do treinamento aerdbio e tém sido confirmados por outros autores
(ROLIM e BRUM, 2005). Parsons, Toffelmire e King-Vanvlack (2004) citaram que

apos a realizagao de exercicio aerobio por 15 minutos, nas trés primeiras horas da
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HD, nao ocorreu diferenga significativa na pressao arterial de repouso, entretanto a
pressdo de pulso apresentou tendéncia a aumento no grupo controle e diminuigao
no experimental. Em outro estudo, 13 pacientes acompanhados por Anderson,
Boivin e Hatchett (2004) foram submetidos a MAPA para avaliar o efeito do exercicio
aerdbio durante a HD no controle da pressao arterial. Os resultados mostraram
reducao significativa na PAS e PAD apds trés e seis meses de treinamento.

Além do treinamento aerdbio, outros protocolos de exercicio tém sido
aplicados para verificar a resposta da pressao arterial. Neste sentido, DePaul et al.
(2002) e Vilsteren, Greef e Huisman (2005) realizaram um programa de treinamento
de forca e de atividade aerdbia e ndo observaram diferenca nos valores de PAS e
PAD apo6s 12 semanas. Contrariamente, Deligiannis et al. (1999), verificaram que
seis meses de treinamento aerdbio e de for¢ga no periodo interdialitico gerou redugao
dos niveis de PAS e PAD, quando comparados com os valores basais. Estes
autores também verificaram que o treinamento proporcionou melhora significativa da
funcao cardiaca avaliada pela ecocardiografia.

Paralelamente ao melhor controle pressoérico, outro beneficio que um
programa de exercicio pode propiciar para pacientes portadores de DRC, é a
melhora da CF. Esta melhora foi evidenciada pelo aumento do VO, pico, apds a
realizacao de atividade aerdbia isoladamente (KOUFAKI, MERCER e NAISH, 2002a;
SAKKAS et al., 2003; STORER et al., 2005), bem como pela associagao desta
atividade com o treinamento de forga (KOUIDI et al., 1998; DELIGIANNIS et al.,
1999). Para comparar o efeito de trés e seis meses de treinamento aerdbio no VO,
pico, Koufaki, Naish e Mercer (2002b) aplicaram este programa em oito pacientes
sob tratamento hemodialitico e 10 em dialise peritoneal ambulatorial continua. Apés

trés meses de treinamento, foi observado aumento significativo do VO, pico em
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relacdo ao valor basal. Com a extensao do protocolo por mais trés meses, o VO,
pico apresentou um incremento, porém sem diferenca significativa. Alguns autores
também demonstraram ganho na CF, em pacientes renais cronicos sob tratamento
hemodialitico, pelos testes de caminhada apds a realizacdo de exercicio aerdbio
(RIDLEY, HOEY e BALLAGH-HOWES, 1999; PAINTER et al., 2000a; PAINTER et
al., 2000b; MERCER et al., 2002; PARSONS, TOFFELMIRE e VANVLACK, 2006).
Utilizando o TC6M, Oh-Park et al. (2002) observaram, em 14 pacientes renais
crébnicos em HD, que a distancia obtida neste teste elevou-se de 398m para 453m
apos trés meses de exercicio aerdbio associado com o treinamento de forga.

Apesar do reduzido numero de estudos sobre os efeitos do exercicio em
pacientes com DRC, os dados iniciais sao indicativos de que um programa de
treinamento aerdbio nesta populagdo pode contribuir para o controle pressorico,

para o aumento da CF e consequentemente para a melhoria da QV.

1.6 O exercicio aerébio pode ser realizado durante as sessdes de

hemodialise?

Nos ultimos anos, alguns autores tém estudado os efeitos dos exercicios
durante as sessdes de HD, principalmente nos Estados Unidos, no Canada e na
Europa. No Brasil, raros sao os centros de HD que se valem desta pratica.

O exercicio realizado durante a HD é possivelmente tdo benéfico quanto o
tradicional, realizado no periodo interdialitico. Além das vantagens habituais, a
realizagao de exercicios durante as sessdes de HD traz vantagens adicionais como

maior aderéncia ao tratamento, conveniéncia de horario, redugdo da monotonia do
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processo de didlise e facilidade de acompanhamento médico (MOORE et al., 1998;
CHEEMA, SMITH e SINGH, 2005).

Para avaliar a resposta cardiovascular ao exercicio aerébio durante a HD,
Moore et al. (1998) aplicaram este exercicio em oito pacientes a cada hora da HD e
obtiveram alguns parametros cardiovasculares. Os autores observaram que a
resposta cardiovascular ao exercicio sobrepde os efeitos hemodinamicos da HD nas
duas primeiras horas. Porém, na terceira hora ocorreu um decréscimo significativo
do débito cardiaco com aumento insuficiente da resisténcia vascular periférica,
resultando em queda significativa da pressao arterial média (PAM). Esta
instabilidade cardiovascular prejudicou a realizagao do exercicio em cinco pacientes
na terceira hora. Sendo assim, estes autores recomendam que o exercicio deve ser
realizado nas duas primeiras horas da HD e relatam que a sua prescricao nao requer
nenhuma modificagdo, se a atividade for realizada neste periodo.

Ha evidéncias de que o exercicio aerébio realizado durante a HD pode gerar
melhora na eficacia da didlise, porém os estudos sdo pouco conclusivos. Kong et al.
(1999) afirmaram que o exercicio aerdobio aumenta a eficiéncia da dialise, o que foi
confirmado pelo aumento do indice de eficiéncia da HD (Kt/V) e da remocgao de
uréia, creatinina e fosfato. Estes autores citam que o aumento do fluxo sanguineo
sistémico e muscular gerado pelo exercicio pode explicar os resultados obtidos. De
acordo com Parsons, Toffelmire, e King-Vanvlack (2004) a realizagdo de exercicio
por 15 minutos nas trés primeiras horas da HD foi capaz de aumentar
significativamente o clearance de uréia dializada no grupo experimental, porém sem
a observacgao de um aumento significativo no Kt/V. Em outro estudo, Vaithilingam et
al. (2004) compararam o efeito do aumento no tempo da HD de 12 para 15 horas

semanais com a realizagdo de exercicio durante a HD, mantendo-se o tempo
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tradicional de 12 horas. Os resultados mostraram que as duas condutas propiciaram
aumento significativo na remogao semanal de fosfato. Conclui-se desta forma que a
pratica de exercicios pode contribuir para a melhoria da qualidade de dialise.

Apesar das evidéncias iniciais indicarem beneficios dos exercicios para
pacientes renais cronicos em HD, estes ainda ndo sao rotineiramente prescritos e
aplicados, quando comparados com outras populacbes como pneumopatas ou
cardiopatas. Além disso, poucos autores tém estudado os efeitos de um programa
de exercicio supervisionado e realizado durante a HD. Assim, no presente estudo,
avaliamos o impacto de um programa de treinamento aerdbio supervisionado e
realizado durante a HD, no controle pressoérico, na CF e na QV de pacientes

portadores de DRC em programa de HD.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos do treinamento aerdbio em paradmetros cardiovasculares e

na qualidade de vida de pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar os efeitos de trés meses de treinamento aerdbio supervisionado e
realizado durante as sessdes de hemodidlise nos seguintes parametros:

a) Capacidade funcional;

b) Pressao arterial;

C) Qualidade de vida;

d) Dados laboratoriais.
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3 Pacientes e Métodos

3.1 Populacéao e amostra

A populacao deste estudo foi constituida de pacientes portadores de DRC
submetidos a HD no servigo de Nefrologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora, trés vezes por semana, totalizando 12 horas semanais.

Foram selecionados pacientes adultos, de ambos os sexos, em HD por um
periodo minimo de trés meses, sedentarios ha pelo menos seis meses e que
concordaram em participar do estudo.

Os critérios de exclusdo foram pacientes com angina instavel, arritmia ndo
controlada, IC descompensada, HA descontrolada (PAS 2200mmHg e/ou PAD
=120mmHg), pericardite ou miocardite aguda, DM descontrolada (glicemia de jejum
>300mg/dl), insuficiéncia ou estenose mitral ou adrtica graves sem tratamento
adequado, pneumopatias graves, infeccdo sistémica aguda, osteodistrofia renal
grave, evidéncia ou comprovacao de déficit intelectual (registrado no prontuario dos
pacientes) que impediam a aplicagdo eficaz do questionario, além de disturbios
neurologicos, musculoesqueléticos e osteoarticulares incapacitantes.

Considerados os critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados 18
pacientes, sendo sete homens e 11 mulheres, com média de idade de 47,61 + 11,39

anos em tratamento hemodialitico por um periodo de 77,22 + 50,06 meses.
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3.2 Avaliacoes

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo cardioldgica, a avaliacdo
fisioterapéutica, ao TC6M, a MAPA e a entrevista para aplicagao do questionario SF-

36. Os dados laboratoriais foram obtidos dos prontuarios dos pacientes.

3.2.1 Avaliacéao cardioldgica

Esta avaliacdo foi realizada no inicio do estudo, por um médico cardiologista,
e teve como obijetivo verificar a presenca de alteragdes cardiovasculares que contra-
indicassem a execugao dos exercicios.

A avaliagdo foi composta de anamnese, exame fisico, exames de
eletrocardiograma e de ecocardiograma, além de teste cardiopulmonar.

O teste cardiopulmonar foi realizado em ergdbmetro do tipo esteira rolante
(modelo ATL, Inbrasport) com sistema computadorizado para teste de esforgo (Ergo-
PC, Micromed Biotecnologia). Para analise dos gases expirados, foi utilizado um
bocal valvulado conectado a um analisador de gases (VO2000, Inbrasport). Durante
este teste, foi obtido o eletrocardiograma e a contagem da frequéncia cardiaca (FC),
continuamente, por meio de trés eletrodos cutaneos posicionados para obtengao da
derivacdo CMS5. Além disso, a pressao arterial foi monitorada pelo método
auscultatério a cada dois minutos. A indicagdo manual da sensagao de cansacgo foi
obtida por meio da Escala de Percepcédo Subjetiva do Esfor¢o de Borg (BORG,
1982) (Anexo |). Todos os pacientes foram submetidos a uma breve simulagao do
exame, para se familiarizarem com os procedimentos utilizados. O protocolo de

esforgo utilizado foi o protocolo de rampa, com incremento constante de carga
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(velocidade e inclinacdo da esteira) até a exaustdo fisica do paciente ou até o

surgimento de um critério para interrupgao do esforgo.

3.2.2 Avaliacao fisioterapéutica

Esta avaliagao foi realizada apds a avaliagao cardioldgica, pelo pesquisador
responsavel, sendo constituida de uma anamnese e um exame fisico. Os objetivos
desta avaliacdo foram a coleta de dados clinicos dos pacientes e a verificagdo da
existéncia de limitagcbes osteomioarticulares que impedissem a realizacdo dos
exercicios.

A anamnese foi composta dos seguintes itens: identificacdo, histéria da
doenca atual, histéria patologica pregressa, histéria da doenga renal, historico
familiar, historico fisioldgico, historia social, revisdo de sistemas e medicamentos em
uso. O exame fisico foi composto de uma medida de indice de massa corporal e

uma avaliagao osteomioarticular.

3.2.3 Teste de caminhada de seis minutos

A analise da CF foi realizada pelo TC6M, no periodo interdialitico, seguindo
as recomendacgdes da American Thoracic Society (2002). Neste teste, o paciente foi
orientado a caminhar o mais rapido que ele conseguisse, durante seis minutos, em
uma pista plana de 30m, sendo registrada a distancia obtida em metros. Durante o
teste, o paciente poderia diminuir a intensidade, parar e descansar se necessario,
mas sem interrupgdo da contagem do tempo. Se parasse para descanso, ele era

motivado a retornar a caminhada o mais breve possivel. Nao foi permitida corrida ou
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marcha a meio trote. Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo de
30 minutos entre eles, sendo considerada a maior distancia obtida.

O avaliador monitorou o paciente durante todo o teste dando estimulo verbal
a cada minuto e verificando a ocorréncia de sinais e sintomas para interrup¢ao do
mesmo. O teste seria interrompido se o paciente apresentasse dor toracica, dispnéia
intoleravel, caibras, palidez ou vertigem. Antes da sua realizagdo, o paciente
permaneceu sentado por cinco minutos, para posterior afericdo de pressao arterial.
Caso o paciente apresentasse valores elevados de PAS (>180mmHg) e/ou PAD
(>110mmHg) o teste nao seria realizado. Além disso, durante todo o TC6M foi
monitorada a FC por um cardiofrequencimetro (Polar, F1), e no seu final a percepgao

do esforgo por meio da Escala de Borg.

3.2.4 Monitorizagcdo ambulatorial da presséo arterial

Para avaliagao pressorica os pacientes foram submetidos a MAPA no periodo
interdialitico, ou seja, pacientes que eram submetidos a HD as segundas, quartas e
sextas-feiras, tiveram sua MAPA feita as tercas-feiras.

A MAPA foi realizada com o uso de um monitor do tipo oscilométrico
(SpaceLabs, 90207) validado pela British Society of Hypertension (IV DIRETRIZ
PARA USO DA MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL,
2005). O monitor foi programado para intervalos de leitura de 20 minutos na vigilia
(periodo compreendido entre 7 e 23 horas) e de 30 minutos para o periodo de sono,
com um numero minimo de 16 medidas na vigilia e de oito no sono. Os pacientes
foram encorajados a manterem suas atividades habituais durante o exame, bem

como a continuidade das medicacdes utilizadas. Também foram orientados a
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preencher um relatério com os horarios em que dormiu, acordou, realizou suas
principais atividades (trabalho, repouso, etc.), usou medicamentos, sofreu algum
sintoma durante o exame, bem como a qualidade habitual do sono antes e durante a
realizacdo da MAPA. As medicacdes anti-hipertensivas utilizadas por cada paciente
foram coletadas.

Foram registrados os valores médios de PAS, PAD e PAM durante a vigilia, o
sono e nas 24 horas. Os valores dos descensos sistdlico e diastélico também foram

calculados.

3.2.5 Questionario de qualidade de vida SF-36

Para avaliagdo da QV foi utilizado o questionario SF-36. A entrevista para
aplicacao do questionario foi realizada por um mesmo avaliador, que nao teve
conhecimento da fase do tratamento em que o paciente encontrava-se.

O questionario SF-36 é composto por 36 itens que avaliam as seguintes
dimensbes: CF (desempenho das atividades diarias, como capacidade de cuidar de
si, caminhar e subir escadas), aspectos fisicos (impacto da saude fisica no
desempenho das atividades diarias e ou profissionais), dor (nivel de dor e sua
interferéncia no desempenho das atividades diarias e ou profissionais), estado geral
de saude (percepcao subjetiva do estado geral de saude), vitalidade (percepgéo
subjetiva do estado de saude), aspectos sociais (reflexo da condi¢ao de saude fisica
e emocional nas atividades sociais), aspectos emocionais (impacto das condi¢des
emocionais no desempenho das atividades diarias e ou profissionais) e saude

mental (escala de humor e bem estar) (anexo Il). Para cada uma das oito dimensbdes
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foi obtido um escore com valores de 0 (mais comprometido) a 100 (nenhum

comprometimento).

3.2.6 Dados laboratoriais

Foram obtidos dos prontuarios dos pacientes os valores de hemoglobina
(g/dl), hematdcrito (%), ferro (ug/dl), ferritina (ng/ml), indice de saturacéo da
transferrina (%), uréia pré-dialise (mg/dl), uréia pés-didlise (mg/dl), Kt/V, creatinina
(mg/dl), fésforo (mg/dl), potassio (mEg/l), calcio (mg/dl), albumina (g/dl), colesterol
total (mg/dl), high density lipoprotein (HDL) (mg/dl), low density lipoprotein (LDL)
(mg/dl) e triglicérides (mg/dl). As coletas sanguineas foram realizadas antes da
sessdo de HD, sem orientacdo de jejum. Também foi obtida a dosagem semanal
total de EPO para cada paciente.

O KV foi calculado pela formula: Kt/V = 2,2 - 3,3 (R - 0,003- VUf / P), onde
K = coeficiente de dialisdncia de uréia; t = duracdo da dialise; V = volume de
distribuicdo de uréia; R = taxa de redugado da uréia (uréia-pos - uréia-pré); VUf =

volume de ultrafiltracdo da sessao de dialise e P = peso seco do paciente.

3.3 Protocolo experimental

Os pacientes foram atendidos durante a HD e trés vezes por semana. O

tratamento foi dividido em duas fases de trés meses cada.

Fase | — Alongamentos (controle):
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No inicio da fase |, os pacientes foram submetidos ao TC6M (item 3.2.3), ao
exame de MAPA (item 3.2.4) e a uma entrevista para aplicacdo do questionario SF-
36 (item 3.2.5). Foram utilizados os dados laboratoriais obtidos no inicio desta fase
(item 3.2.6).

Nesta fase os pacientes receberam exercicios de alongamentos de membros
inferiores, na propria cadeira da dialise e também na postura ortostatica, por
aproximadamente 10 minutos. O alongamento de cada grupamento muscular foi
realizado em uma unica série com duragdo de 30 segundos (figura 1). Todos os
pacientes foram orientados a nao iniciarem a pratica de nenhum tipo de exercicio

fisico de forma regular durante esta fase.

Figura 1 - Alongamentos de membros inferiores durante a HD
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Fase Il — Treinamento aerébio:

Esta fase foi iniciada imediatamente apds o fim da fase controle. No inicio da
fase Il, os pacientes foram submetidos novamente ao TC6M, ao exame de MAPA e
a uma entrevista para aplicagdo do questionario SF-36. Foram utilizados os dados
laboratoriais obtidos ao término da fase I.

Nesta fase os pacientes foram submetidos ao treinamento aerébio realizado
nas duas horas iniciais da HD, com duragdo média de uma hora. O treinamento foi
composto de trés etapas: aquecimento, condicionamento e resfriamento. Foi
utilizado um cicloergbmetro eletromagnético horizontal (Movement, BM 4000) para a

realizacao do exercicio aerobio (figura 2).

Figura 2 — Exercicio aerobio durante a HD

No aquecimento foram realizados exercicios de alongamentos de membros
inferiores por aproximadamente 10 minutos, além de atividade aerdbia com a menor

carga (0,5KPM) e com baixa rotagao (até 35RPM), com duragéo de cinco minutos.
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Na etapa de condicionamento foi realizado o exercicio aerdbio por até 30
minutos. O tempo de exercicio foi individual de acordo com a resposta de cada
paciente, sendo que estes iniciaram com o tempo tolerado e foram estimulados a
aumentar até completarem os 30 minutos. Os pacientes foram orientados a
permanecerem com uma rotagcdo constante durante todo o exercicio aerébio para
que sua intensidade se mantivesse constante. A intensidade do treinamento foi
determinada pela Escala de Borg, na qual os pacientes teriam que permanecer entre
11 (leve) a 13 (um pouco intenso). A intensidade foi monitorada a cada cinco
minutos de treinamento, sendo que se o paciente indicasse um valor menor do que
11 na escala, ele era estimulado a aumentar a rotagcao, e se o valor na escala fosse
maior do que 13, diminuia-se a rotagdo. A carga foi prescrita de acordo com a
tolerancia de cada paciente para a manutencao da intensidade entre 11 e 13 na
escala de Borg durante todo o periodo de exercicio, e foi aumentada quando o
paciente atingiu uma rotagdo maior do que 60RPM.

No resfriamento foi realizado de um a trés minutos de exercicio aerébio com a
carga de 0,5KPM e com rotagéo baixa além de alongamentos de membros inferiores
por aproximadamente 10 minutos.

A pressao arterial foi monitorada no repouso, a cada cinco minutos do
condicionamento e apods o resfriamento. A FC foi monitorada continuamente por
meio de um cardiofreqliencimetro.

Os critérios para interrupcdo do exercicio aerdbio incluiam cansaco fisico
intenso (escala de Borg >15), dor toracica, hipoglicemia, vertigem, palidez, lipotimia,
pré-sincope, dispnéia desproporcional a intensidade do esforgo, alteragdes
significativas da FC, da PAS e/ou PAD (baseado nos niveis iniciais e no resultado do

teste cardiopulmonar) e fadiga de membros inferiores.
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Quando os pacientes apresentaram alteragdo de pressdo arterial (PAS
>180mmHg e/ou PAD >110mmHg), glicemia pds-prandial <90mg/dl, ganho de peso
interdialitico maior do que 5Kg, dificuldade no acesso vascular e alguma queixa
significativa (dor, dispnéia, etc) antes do treinamento, os mesmos foram impedidos
de realizar o exercicio nesse dia ou enquanto persistiram tais alteracdes.

Ao término da fase Il os pacientes foram submetidos mais uma vez ao TC6M,
ao exame de MAPA e a entrevista para aplicacdo do questionario SF-36. Foram

utilizados os dados laboratoriais obtidos ao término desta fase.

3.4 Analise estatistica

Os valores foram expressos em média e desvio padrao, com excecao das
caracteristicas demograficas, clinicas e presenca de comorbidades (numero de caso
e porcentagem), das doses de medicagdes anti-hipertensivas (mg/dia) e do niumero
de medicamentos (nUmero de casos).

Foram comparados os valores do inicio da fase | com os do término desta
fase e também da fase Il, além dos valores do inicio da fase [l com os do seu
término.

Para verificar se os dados apresentaram padrao de normalidade foi utilizado o
teste de Shapiro-Wilk. Apresentaram o padrdo de normalidade os seguintes dados:
peso corporal, indice de massa corporal, distancia no TC6M, PAS, PAD, PAM,
descensos sistolico e diastolico. Neste caso, foi empregado o teste t de Student. Os
dados que nao apresentaram padrdo de normalidade foram: média de ganho de

peso no periodo interdialitico, tempo de exercicio aerébio, dados laboratoriais, doses
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de EPO, percepcao de esforco pela escala de Borg e escores obtidos no
questionario SF-36. Para estes dados foi utilizado o teste de Wilcoxon.

Foi realizado teste unicaudal para comparagao dos valores do inicio das fases
| e Il com os do término da fase Il para os dados do TC6M (distancia e escala de
Borg), da MAPA (PAS, PAD e PAM na vigilia, no sono e nas 24 horas) e do
questionario SF-36 (oito escores). A realizacdo deste tipo de teste teve como
objetivo testar a hipétese de que o exercicio aerébio aumenta a distancia no TC6M,
reduz a percepcao de esfor¢go na escala de Borg, diminui os niveis pressoricos e
aumenta os escores de QV.

A diferenca foi considerada estatisticamente significante quando o valor de p

foi menor do que 0,05.

3.5 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora com o parecer numero 145/2005 (anexo llI).

Todos os pacientes foram primeiramente esclarecidos e orientados a respeito
de suas participagdes no estudo, quanto aos procedimentos a serem utilizados para
a avaliacado e tratamento. Eles foram familiarizados com o treinamento aerébio e
esclarecidos que poderiam desistir de participar do estudo a qualquer momento sem
prejuizo decorrente dessa decisdo. Em qualquer etapa do estudo o paciente teve
acesso aos responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
Embora os resultados vieram a ser objeto de comunicagao cientifica, a identidade
dos pacientes nao foi divulgada. Em caso de dano pessoal, diretamente causado

pelos procedimentos propostos neste estudo, o paciente teria direito a tratamento
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meédico na instituicdo. Apds concordarem em participar da pesquisa, 0s pacientes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com a resolucao

n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Apéndice).
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4 Resultados e Discussao

Os resultados e a discussao seréo apresentados sob a forma de artigos.

Deste modo, nos artigos | e Il, encontram-se os principais resultados obtidos
no presente estudo, bem como sua discussao.

O artigo |, intitulado “Effects of aerobic exercise training during hemodialysis
on functional capacity, blood pressure and quality of life in patients with end-stage
renal disease”, foi submetido ao periédico American Journal of Kidney Diseases.

O artigo Il, intitulado “Correlagdo entre a distadncia obtida no teste de
caminhada de seis minutos e o pico de consumo de oxigénio em pacientes
portadores de doenca renal crbnica em hemodialise”, foi publicado no Jornal
Brasileiro de Nefrologia, v. 29, n. 2, p. 83-7, 2007.

Além disso, o presente estudo originou um artigo de revisao, intitulado
“Exercicio fisico em pacientes dializados”, que foi aceito para publicagcdo na Revista
Brasileira de Medicina do Esporte e encontra-se no anexo VI.

Para maiores detalhes dos dados, os valores médios de todos os parametros
obtidos no estudo podem ser vistos nas tabelas de 1 a 11 e na figura 1 do anexo IV.
Os dados individuais dos 14 pacientes estao representados nos quadros de 1 a 18

do anexo V.
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Abstract:

Background: Hypertension and cardiovascular complications are highly prevalent in
hemodialysis patients and are associated with the reduction of functional capacity and quality
of life.

Study Design: Controlled study.

Setting & Participants: Fourteen patients receiving hemodialysis.

Intervention: Aerobic exercise training during hemodialysis.

Outcomes & Measurements: We evaluated the patients at the beginning of the study
(baseline), after 3 months of stretching exercises (control) and at the end of 3 months of
aerobic exercise training (exercise training). For analysis of the functional capacity, blood
pressure and quality of life, the patients underwent respectively a six-minute walking test, 24
hour ambulatory blood pressure monitoring and a SF-36 quality of life questionnaire.

Results: After 3 months of acrobic exercise training, we observed a significant increase in the
six-minute walking test distance from 508.71 + 91.87 m to 554.93 + 105.83 m, as well as a
statistically significant reduction in systolic blood pressure from 150.57 = 18.43 mm Hg to
143.5 £ 14.7 mm Hg and in diastolic blood pressure from 94.64 = 10.5 mm Hg to 91.43 +
9.65 mm Hg. Similarly, at the end of the exercise training period, we observed a significant
increase in the physical functioning, social functioning and mental health dimensions of the
SF-36.

Limitations: The short duration of the exercise training and the small number of patients.
Conclusion: Aerobic exercise training during hemodialysis increased functional capacity,
reduced blood pressure levels and improved quality of life in patients with end-stage renal
disease.

Index Words: exercise training, hemodialysis, functional capacity, blood pressure, quality of

life.
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Introduction

In patients with end-stage renal disease (ESRD) on hemodialysis (HD), cardiovascular
diseases represent the principal cause of morbidity and mortality. Among these, hypertension
is highly prevalent in patients with ESRD, sometimes causing the disease, sometimes
complicating it. At the beginning of HD treatment, approximately 80-90% of the patients are
hypertensive and after this initial period nearly 60% continue to present elevated blood
pressure levels.'

Cardiovascular diseases, as well as endocrine-metabolic, osteo-myoarticular complications
and other alterations present in ESRD, determine a reduction in functional capacity and a
negative impact on quality of life of patients on dialysis treatment.”

In conjunction, the physical and psychological alterations of these patients induce
sedentarism. The struggle against sedentarism in ESRD is a relatively recent observation,
particularly in Brazil, where the dialysis centers rarely offer an exercise program during HD
to these patients.

In this study we evaluated the effects of supervised aerobic exercise training on functional

capacity, blood pressure and quality of life of ESRD patients subjected to HD.

Methods

Patients
The sample included ESRD patients undergoing HD three times per week totaling 12 hours
weekly in the Nephrology Unit of the University Hospital of the Federal University of Juiz de

Fora.



46

Eighteen patients were included, seven males and 11 females, mean age of 47.61 = 11.39
years, on HD for 77.22 + 50.06 months, who were not on a regular exercise program for at
least six months. The exclusion criteria were unstable angina, uncontrolled arrhythmia,
uncompensated heart failure, uncontrolled hypertension with systolic blood pressure (SBP)
>200 mm Hg and/or diastolic blood pressure (DBP) >120 mm Hg, uncontrolled diabetes
mellitus (glycemia >200 mg/dL), severe pneumopathies, acute systemic infection, severe
renal osteodystrophy, as well as neurological and musculoskeletal disturbances and
osteoarticular incapacity.

The study protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Federal

University of Juiz de Fora and all patients signed an informed consent.

Study protocol

The six months of the study protocol was divided in three periods:

1- Baseline: In the beginning of the study (day 0), patients underwent a six-minute walking
test (6MWT), an ambulatory blood pressure monitoring (ABPM), were interviewed with the
SF-36 questionnaire and subjected to laboratory testing.

2 — Control period: In this period, the patients were submitted to a 10-minutes stretching
exercises of the lower limbs during HD sessions for three months and oriented not to perform
any type of regular physical exercise. At the end of this period, the same tests done in the
baseline were repeated.

3 - Exercise training: In the last three months, patients were submitted to aerobic exercise
training during the HD, three times weekly. At the end of this period, they underwent the

6MWT, ABPM, SF-36 interview and blood samples were collected.
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Six-minute walk test

Analysis of functional capacity was performed by 6MWT during the inter-dialytic period,
following the recommendations of the American Thoracic Society.” Patients were instructed
to walk as fast as possible during six minutes, on a flat 30 meter track and the distance walked
was recorded in meters. Patients were allowed to stop and rest during the test, but were
instructed to resume walking as soon as they felt able to do so. The two tests were performed
on the same day, with an interval of 30 minutes between each, registering the greatest distance

obtained. At the end of the test, the level of perceived exertion was obtained by Borg scale.

Ambulatory blood pressure monitoring

For blood pressure evaluation, the patients underwent ABPM during the inter-dialytic
period. ABPM was performed using an oscillometric monitor (SpacelLabs, 90207,
Washington, USA) programmed to take readings at 20 minute intervals during the wakeful
period (between 7:00 am and 11:00 pm) and every 30 minutes during the sleeping period. The
patients were instructed to maintain normal activities during the exam, as well as to continue
with their regular medications. They were also instructed to fill out a report with the times of

their main activities, medications and symptoms, if they occurred.

Quality of life questionnaire (SF-36)

The SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey) was used for
the evaluation of quality of life. The SF-36 is composed of 36 items that evaluate the
following dimensions: physical functioning, role physical, pain, general health, vitality, social
functioning, role emotional and mental health. For each of the eight dimensions a score is

obtained with values from 0 (highly compromised) to 100 (no compromise).
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Laboratory data
Hemoglobin, adequacy of dialysis (Kt/V), creatinine, phosphorus, potassium, calcium,
albumin, total cholesterol, HDL, LDL and triglycerides were measured at the Central

Laboratory of University Hospital.

Aerobic exercise training

Aerobic exercise training was supervised and performed in the first two hours of HD and
was composed of three phases: warm-up, conditioning and cool-down. A horizontal
electromagnetic cycloergometer (Brudden, Movement-BM 4000, Sao Paulo, Brazil) was used
for the aerobic exercise training. The warm-up phase consisted of 10 minutes of stretching of
the lower limbs, as well as low-load aerobic exercise (4.9 Nm) and low rotation (up to 35
rpm) for five minutes. The conditioning phase included 30 minutes of aerobic exercise. The
time and rotation were individually adapted according to the tolerance of each patient. The
exercise training intensity was determined by the Borg scale, in which the patients must
remain between 11 (fairly light) and 13 (somewhat hard). The intensity was measured every
five minutes of training. If a value of less than 11 on the Borg scale was detected, the patient
was stimulated to increase the rotation and in cause of value greater than 13, the patient was
encouraged to decrease rotation. The exercise load was prescribed according to the tolerance
of each patient in order to keep the Borg’s score between 11 and 13. During the cool down,
the aerobic exercise was performed for one to three minutes at a low load of 4.9 Nm and low
rotation, followed by the stretching of the lower limbs for approximately 10 minutes. Blood
pressure was monitored at rest, every five minutes of conditioning and after cool-down. Heart
rate was monitored continuously by heart rate monitor (Polar, F1, Finland). The criteria for

interruption of aerobic exercise included intense physical exhaustion, chest pain,
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hypoglycemia, dizziness, lipothymia, pre-syncope, dyspnea disproportional to the intensity of

the activity, significant alterations in heart rate, SBP or DBP and fatigue of the lower limbs.

Statistical analysis

Values were expressed as mean and standard deviations (SD). The paired t test and
Wilcoxon test were used respectively for parametric and for non-parametric data,
respectively. A p-value <0.05 was considered statistically significant. All statistical analyses

were performed using SPSS 11.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, USA).

Results

Patient characteristics

Of the 18 patients starting the protocol, 14 completed exercise training period. Four
patients were excluded for the following reasons: one patient was subjected to kidney
transplantation, one patient presented coronary artery disease, one patient was non-adherent to
HD sessions and in one patient, bone neoplasia was diagnosed. -

The mean age of the 14 patients completing the study was 47.57 + 12.79 years and 71%
were females. The mean time of HD treatment was 93.71 + 43.90 months. The most frequent
etiologies of ESRD were chronic glomerulonephritis (50%) and hypertension (28.7%). The
most prevalent comorbidities were hypertension (85.7%) and left ventricular hypertrophy

(57.1%) (Table 1).

Aerobic exercise training
At the end of the three months of the exercise training, 38 sessions of aerobic exercise

were performed. Considering all patients, the adherence to the study protocol was 81.36%.
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In the first week of training, the mean time of three sessions of aerobic exercise (warm-up
and conditioning) of the 14 patients was 21.29 £ 9.19 minutes, which increased gradually
throughout the study reaching 33 + 4.22 minutes at the end of 13 weeks (p <0.05). Except for
two episodes of hypotension in one patient following exercise in two HD sessions, we did not

observe any other important clinical event during the study.

Functional capacity

At the baseline period, the 6MWT distance was 504.57 £ 99.09 m and the perceived
exertion according to the Borg scale was 13.36 + 2.10. After the control period, the 6MWT
distance increased slightly to 508.71 = 91.87 m and the perceived exertion decreased to 12.14
+ 1.46, however, these values were not statistically different to the baseline. Upon completion
of the exercise training, the distance increased to 554.93 + 105.83 m, an improvement that
was statistically significant compared to the end of control and baseline periods (p <0.001). In
this period, the perceived exertion was 11.93 + 1.07, a value significantly lower when

compared to baseline (p <0.05).

Blood pressure

At the baseline period, 12 of the 14 patients were hypertensive and 11 of these were on
antihypertensive medications. After the control period, we observed a non-significant
reduction in 24-hour blood pressure and a non-significant increase in blood pressure during
the sleep period. In 24 hours monitoring, the SBP reduced from 155.36 + 22.12 mm Hg to
150.57 + 18.43 mm Hg and the DBP from 96.36 + 12.73 mm Hg to 94.64 + 10.50 mm Hg.
During the sleep period, the SBP increased from 147.50 + 23.67 mm Hg to 150.36 + 23.93

mm Hg and DBP from 89.36 &= 13.83 mm Hg to 93.21 + 15.35 mm Hg.
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Compared to control period, we observed a significant reduction in the 24-hour blood
pressures at the completion of the exercise training. The 24-hour SBP dropped from 150.57 +
18.43 mm Hg to 143.50 + 14.70 mm Hg and 24-hour DBP from 94.64 + 10.50 mm Hg from
91.43 + 9.65 mm Hg. Particularly during the sleep period, we verified a statistically
significant reduction of SBP from 150.36 + 23.93 mm Hg to 140.21 + 19.35 mm Hg and of
DBP from 93.21 £+ 15.35 mm Hg to 87.86 = 14.27 mm Hg. Finally, compared to the baseline
blood pressure readings, those obtained at the end of the exercise training were statistically
lower (Figure 1), despite of any major change in number or dosing of the antihypertensive

medications.

Quality of life

At the end of the control period (stretching), seven of the eight dimensions of the SF-36
questionnaire increased not significantly. In contrast, at the end of the exercise training we
observed a statistically significant increase in physical functioning, social functioning and

mental health dimensions in comparison to the baseline period (Table 2).

Laboratory data

After control period, no alterations in laboratory data were observed, with the exception of
Kt/V, which presented a significant elevation when compared to the baseline period (p <0.05).
At the end of the exercise training, we observed a statistically significant increase in Kt/V,
hemoglobin, LDL and triglycerides, as well as a significant reduction in creatinine. The
increase in hemoglobin was accompanied by a non-significant reduction in weekly total doses

of erythropoietin (EPO) (Table 3).
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Discussion

In the present study, we evaluated the effects of supervised aerobic exercise training
during HD on functional capacity, blood pressure and quality of life of patients with ESRD on
HD. We showed that the aerobic exercise training for a period of three months was a safe
procedure, induced an increase in functional capacity, as well as reduction in blood pressure
and an improvement in quality of life.

Patients on HD can present a considerable loss of functional capacity, that reaches up to
64% of peak oxygen uptake (VO, peak) when compared to healthy, sedentary individuals of
the same age group.” The gold standard test for evaluation of functional capacity is the
cardiopulmonary test, which provides identification of VO, peak However, this test presents
some problems such as low tolerability and the need for special and high cost equipment. On
the other hand, the 6MWT used in our study is one of the most utilized tests in the literature
and has several benefits: it is easy to apply, less costly and risky for the patients, demands
little time and is representative of the activities of daily life.”'® Its efficiency has been
confirmed in patients with pneumopathies and cardiopathies, populations for which has been
observed a positive correlation between the 6MWT distance and VO, peak.” In a previous
study with 16 patients on HD, we observed a positive and statistically significant correlation
between the 6MWT distance (516 £ 88.79 m) and VO, peak (20.50 + 4.92 mL/kg/min)
obtained in a cardiopulmonary test (r =0.784)."' Based on these results, we utilized the 6SMWT
in the present protocol as the method for evaluating functional capacity in patients on HD.

As it can be seen, in our patients the mean 6MWT at the baseline distance was 504.57 m.
This distance was similar to those found in ESRD patients on HD studied by Painter et al’,
Headley et al’ and Parsons et al'’, in which the values were, respectively, 517 m, 522 m and

520 m. At the end of the control period in our study, the 6MWT distance was 508.71 m,
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which corresponds to an increase of only 0.8%. However, after three months of the exercise
training, the 6MWT distance increased significantly to 554.93 m, 9% higher when compared
to the baseline period, indicating that the exercise increased the functional capacity of the

10,12

patients. Similar results have been observed by other authors in HD patients. In a study

with 13 HD patients, after 20 weeks of exercise training during dialysis, Parsons et al'®
observed that the 6MWT distance increased by 14%, again corroborating our findings that
exercise augments functional capacity in patients with ESRD on HD.

Another aspect in the evaluation of our patients refers to the perceived exertion at the end
of the 6GMWT utilizing the Borg scale. Our data showed that when comparing the baseline to
the control period the mean of the perceived exertion decreased non-significantly from 13.36
to 12.14. In contrast, at the end of the exercise training, the perceived exertion reported by the
patients decreased significantly to 11.93 on the Borg scale, despite the increase in the 6MWT
distance, compatible with an increase in functional capacity. In addition to the increase in the
functional capacity and the subjective improvement in tolerance to exercise in our patients, it
was also observed an increase of 35,5% of the time of aerobic exercise at the last compared to
the first week of training, again compatible with other studies with ESRD patients.'*'*

Throughout of the study, we observed significant blood pressure reductions that began
after the control period and became even more evident after the exercise training. It is well-
known that hypertension is highly prevalent in patients on HD and can be present in up to
80% in this population.' In our study, hypertension was confirmed in 85.7% of the patients at
the baseline period. However, we observed a trend for reduction in blood pressure levels
already at the end of the control period, even though no intervention known to decrease blood
pressure was employed. One possible explanation for this observation could be an

improvement in self-esteem with a consequent increase in compliance to medications and

recommendations for non-pharmacological treatment of hypertension. This possibility is
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based in the observation of low weight gain in the inter-dialytic period (data not shown), a
recognizable finding with a positive impact in the treatment of hypertension in these patients.

At the end of the exercise training, we observed a statistically significant reduction in 24-
hour pressure levels, which was most evident during the sleeping period, when compared with
the end of the control period. The difference was observed despite any major alterations in the
number and dosages of antihypertensive medications, demonstrating a benefit from exercise
in the reduction of blood pressure in these patients. This data are similar to those obtained by
Anderson et al”” who submitted ESRD patients to ABPM before and after three and six
months of aerobic exercise training during HD and observed a significant reduction in blood
pressure after exercise. In another study, Miller et al'* subjected ESRD patients to aerobic
exercise training during HD sessions for 30 minutes and also observed a significant blood
pressure reduction after the exercise period in the first three months of the study. In addition,
the authors found that after six months in the study protocol the patients not only maintained
their blood pressure, but also required less antihypertensive medications. One criticism of the
study done by Miller et al'* and other authors'® refers to the use of the conventional method of
blood pressure measurements, and not ABPM, known as the best method for evaluating blood
pressure. However, our data showed unequivocally, the hypotensive effect of aerobic exercise
training on ESRD patients on HD.

With respect to laboratory parameters, the improvement of 7% in anemia after the
exercise training deserves special mention. The increase in hemoglobin level can be attributed
to the effect of exercise, since the increase observed occurred despite a reduction of EPO
dosage necessary for the maintaining hemoglobin at levels equal or superior to 11g/dL (110
g/L). Likewise, Goldberg et al'’ observed a significant increase of 29% in hemoglobin after

exercise training in HD patients.
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At the end of the study protocol, our patients presented a significant increase of 29.6% in
Kt/V, compared with the baseline period, a finding similarly reported by others.'®!® We
speculate that the increase in Kt/V seen subsequent to the control period seen in our study
could be due to improved adherence to dietetic and weight gain. After the exercise training,
the additional increase in the Kt/V was attributed not only to the continued adherence to
recommendations such as dietetic control and weight gain, but also to an improved removal of
urea and toxins from the vascular compartment secondary to increase of systemic and
muscular blood flow associated with exercise.

It is known that aerobic exercise promotes an improvement in lipid profile in several
populations including ESRD patients on HD.'”'” However, contrary to this data, our results
showed a worsening of lipid profile throughout the study, with an increase in total cholesterol,
LDL and triglycerides. Our study design does not allow any conclusions regarding this
finding. An increase in lipid profile could be associated to other factors that were not
monitored in this study, in particular, improvement of appetite and dietetic factors.

The increase in functional capacity, reduction of blood pressure levels and improvement
of anemia demonstrated in the present study were accompanied by an improvement in quality
of life. After the control period (stretching period), we observed an increase in seven of the
eight dimensions of the questionnaire. After the exercise training, we verified an additional
increase in the same dimensions, with physical functioning, social functioning and mental
health presenting a statistically significant increase with respect to the baseline period. Other
authors have also demonstrated an improvement in quality of life among ESRD patients on
HD after an exercise program.é’zo’21

One frequent concern in performing exercise during HD session is the possibility of
complication. It is recognized that the HD process induces acute complications such

. . .. 22
hypotension, muscular cramps, arrhythmia, nausea, vomiting and headaches, among others.
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These complications could be magnified by exercise. In our population, however, only one
patient presented two episodes of hypotension after exercising. This patient was diabetic and
possibly presented autonomic dysfunction, which could have contributed to the event.”* No
other acute complication was observed during the study protocol.

There are two limitations to this study: namely, the short duration of the exercise training
and the small number of patients. However, the comparisons were done in the same group of
patients, both before and after the exercise training, which attenuates this shortcoming.

Our data allow us to conclude that the aerobic exercise training during the HD is safe and
can be associated with an increase in functional capacity, better blood pressure control,

meliorate anemia management and improved quality of life for patients with ESRD.
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients studied

59

Characteristics Patients (n=14)
Age (years) 47.57+12.79
Gender (men/women) 4/10
Time on dialysis (months) 93.71 £ 43.90
Etiology of ESRD (%):
Chronic glomerulonephritis 7 (50.0%)
Hypertension 4 (28.7%)
Diabetes mellitus 1(7.1%)
Ureteric obstruction 1(7.1%)
Amyloidosis 1(7.1%)

Comorbidities, patients (%):
Hypertension
Left ventricular hypertrophy

Heart failure

12 (85.7%)
8 (57.1%)

4 (28.4%)

Note: ESRD = end-stage renal disease.



60

Table 2. Scores obtained on the SF-36 quality of life questionnaire at the baseline and at

the end of the control and exercise training periods

Dimensions of the SF-36 Baseline Control Exercise training
Physical functioning 67.14 + 17.40 71.79 £16.71 78.57 £ 15.25*
Role physical 66.07 = 37.48 71.43 +35.16 75.0 £33.97
Pain 56.57 +24.64 58.86 +24.91 69.21 +20.75
General health 69.79 + 18.58 68.64 + 18.32 65.29 + 18.31
Vitality 70.0 + 20.66 70.36 +26.20 72.86 +22.93
Social functioning 76.79 + 19.52 83.04 +26.68 88.39 + 15.86*
Role emotional 06.61 +41.35 71.40 + 28.83 78.56 +36.07
Mental health 68.86 +=17.27 78.0 £ 12.03 81.43 £ 11.49*

Note: Values expressed as mean + SD. * p <0.05 compared with baseline values
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Table 3. Laboratory data and weekly dosage of EPO at the baseline and at the end of the

control and exercise training periods

Variable Baseline Control Exercise training
Hemoglobin (g/dL) 10.80 + 1.67 10.82 +1.20 11.59 +0.81°
Kt/V 1.19+0.47 1.53+0.18* 1.69 + 0.44*
Creatinine (mg/dL) 10.69 +2.48 11.02 +1.69 10.33 +1.88"
Phosphorus (mg/dL) 5.72+1.37 5.58+1.08 5.29+0.76
Potassium (mEq/L) 5.0+ 0.66 491+0.54 524 +£0.63
Calcium (mg/dL) 9.05 +1.31 9.34+1.34 9.50+0.93
Albumin (g/dL) 4.01 £0.16 3.95+0.37 3.86 £0.55
Total Cholesterol (mg/dL) 152.50 + 38.53 160.23 +£48 170.14 £46.78
HDL (mg/dL) 45.86 +£19.07 45.08 +18.54 4536 +£19.04
LDL (mg/dL) 86.21 +30.04 95.77 +£37.96 104.36 + 28.67*
Triglycerides (mg/dL) 102.64 +£43.45 96.62 +35.17 127.0 + 54.56"
EPO dose (U/wk) 6571.43 £3936.31  7000.0 £2000.0  6214.29 +2516.98

Note: Kt/V= adequacy of dialysis, EPO = erythropoietin, HDL = high density lipoprotein,
LDL = low density lipoprotein. Values expressed as mean = SD. * p <0.05 compared with
baseline values " p <0.05 compared with values at the control period. To convert hemoglobin
and albumin in g/dL to g/L, multiply by 10; creatinine in mg/dL to pmol/L, multiply by 88.4;
phosphorus in mg/dL to mmol/L, multiply by 0.3229; potassium in mEg/L to mmol/L,
multiply by 1; calcium in mg/dL to mmol/L, multiply by 0.2495; total cholesterol, HDL and
LDL in mg/dL to mmol/L, multiply by 0.02586; triglycerides in mg/dL to mmol/L, multiply

by 0.01129.
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Figure 1. Systolic blood pressure (SBP) values and diastolic blood pressure (DBP) values
obtained by the 24 hour ambulatory blood pressure monitoring (A) and during the sleep
period (B) at the baseline and at the end of the control and exercise training periods (* p
<0.05 compared with baseline values , " p <0.05 compared with values at the control

period).
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Resumo:

Introducgdo: A doenga renal cronica (DRC) cursa com importante reducdo da capacidade
funcional. O teste padrao ouro para avaliagdo da capacidade funcional ¢ o teste
cardiopulmonar que determina o pico de consumo de oxigénio (VO; pico). Por outro lado, o
teste de caminhada de seis minutos (TC6M) ¢ um teste representativo das atividades da vida
diaria, ¢ mais barato e de facil aplicagdo. No presente estudo, avaliamos a correlagdo entre a
distancia obtida no TC6M e o VO, pico em pacientes portadores de DRC sob tratamento
hemodialitico. Métodos: Foram estudados 16 pacientes portadores de DRC em programa de
hemodialise (cinco homens ¢ 11 mulheres), com média de idade de 47,75 £ 12,05 anos. Os
pacientes foram submetidos a dois TC6M em uma pista plana de 30m, com intervalo de 30
minutos, sendo considerada para analise a maior distancia percorrida. Para determinacdo do
VO, pico, os pacientes foram submetidos ao teste cardiopulmonar em esteira rolante.
Resultados: A distancia média obtida no TC6M foi de 516,0 = 88,79m ¢ o VO, pico foi 20,50
+ 4,92ml/kg/min. Observamos uma correlagdo positiva e estatisticamente significante entre a
distancia obtida no TC6M ¢ o VO, pico (r =0,78). Conclusdo: A forte correlagdo entre a
distancia obtida no TC6M e o VO, pico permite sugerir o TC6M como alternativa simples e
barata para avaliacdo da capacidade funcional de pacientes portadores de DRC em tratamento
hemodialitico.

Palavras-chave: teste de caminhada de seis minutos, pico de consumo de oxigénio, doenga

renal cronica, hemodialise.
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Abstract:

Introduction: End-stage renal disease (ESRD) courses with significant reduction in the
functional capacity. The gold standard test for evaluation of the functional capacity is the
cardiopulmonary test, which provides the determination of the peak oxygen uptake (VO
peak). On the other hand, the six-minute walk test (6MWT) is a representative test of the daily
living activities, is inexpensive and easily applicable. In this study we aimed to evaluate the
correlation between the distance covered in 6MWT with VO, peak in ESRD patients on
hemodialysis. Methods: Sixteen ESRD patients on hemodialysis (five men and 11 women)
were studied, with a mean age of 47,75 £ 12,05 years. The patients were submitted to two
6MWT in a 30m corridor, with an interval of 30 minutes, being considered for analysis
longest walked distance. For determination of VO, peak, the patients were submitted to the
cardiopulmonary test on a treadmill. Results: The distance covered in 6MWT was 516,0 +
88,79m and VO, peak was 20,50 + 4,92ml/kg/min. We observed a positive and significant
correlation between the distance covered in 6MWT with VO, peak (r =0,78). Conclusion:
The strong correlation between the distance covered in 6MWT with VO, peak allows us to
suggest the 6MWT as a simple and cheap alternative for evaluation of the functional capacity
in ESRD patients on hemodialysis.

Key-words: six-minute walk test, peak oxygen uptake, end-stage renal disease, hemodialysis.
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Introducéo

Pacientes portadores de doenga renal cronica (DRC) submetidos a tratamento
hemodialitico apresentam diminui¢cdo da capacidade funcional (CF), o que ocasiona baixa
tolerancia ao exercicio e, conseqiientemente, dificuldade para realizagdo das atividades de
vida diaria. Nestes pacientes, a diminuicdo da CF pode ser atribuida a uremia, as doencgas
cardiovasculares, a anemia, a fraqueza muscular, ao sedentarismo e a desnutricdo, entre
outros'™,

Virios tipos de testes podem ser utilizados para avaliar a CF. O teste padrao ouro ¢ o
teste cardiopulmonar (TCP) que proporciona a determinagdo do pico de consumo de oxigénio
(VO, pico), contudo este teste apresenta como inconvenientes a baixa tolerabilidade, a
necessidade de equipamentos especiais ¢ o alto custo. Por outro lado, outros testes mais
simples, como os testes de caminhada, mensuram a CF por meio de informagdes basicas e sao
de facil aplicagdo, sdo bem tolerados, ndo necessitam de equipamentos especiais, além de
serem representativos das atividades de vida diaria’. O teste de caminhada de seis minutos
(TC6M) ¢ amplamente utilizado em pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular periférica e fibrose cistica™®. Nestas
populagdes, foi observado correlacdo positiva entre a distancia obtida no TC6M e o VO,
pico™. No entanto, em portadores de DRC sob tratamento hemodialitico, o TC6M ¢ pouco
utilizado'*"*.

No presente estudo, avaliamos a correlagdo da distancia obtida no TC6M com o VO,

pico em pacientes portadores de DRC em hemodialise (HD).

Pacientes e métodos
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Pacientes

A amostra foi constituida por pacientes portadores de DRC submetidos a trés sessoes
semanais de HD no servigo de Nefrologia do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Juiz de Fora.

Foram incluidos 16 pacientes adultos, de ambos os sexos, em tratamento hemodialitico
por um periodo minimo de trés meses e sedentdrios hd pelo menos seis meses. Foram
excluidos pacientes com angina instavel, arritmias cardiacas graves, insuficiéncia cardiaca
descompensada, hipertensdo arterial ndo controlada (pressdo arterial sistélica >200mmHg
e/ou pressdo arterial diastolica >120mmHg), diabetes mellitus descompensado (glicemia
>300mg/dl), pneumopatias graves, infec¢ao sistémica aguda, osteodistrofia renal grave, além
de disturbios neuroldgicos, musculoesqueléticos e osteoarticulares incapacitantes.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora e todos os pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.

Procedimento experimental
Apbs uma avaliagdo cardioldgica inicial, todos os pacientes foram submetidos ao
TC6M e ao TCP, para a determinacdo do VO, pico. Os dois testes foram realizados no

periodo interdialitico, com intervalo de sete dias.

Teste de caminhada de seis minutos

O TC6M foi realizado seguindo as recomendagdes da American Thoracic Society®.
Neste teste, o paciente foi orientado a caminhar o mais rapido possivel, durante seis minutos,
em uma pista plana de 30 metros, sendo registrada a distancia obtida em metros. Durante o

teste, o paciente poderia diminuir a intensidade, parar ¢ descansar se necessario, sem, no
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entanto, interromper a contagem do tempo. Nao foi permitida corrida ou marcha a meio-trote.
Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo de 30 minutos, sendo utilizada a

maior distancia obtida.

Teste Cardiopulmonar

Para a realizagdo do TCP utilizamos um ergdmetro do tipo esteira rolante (modelo
ATL, Inbrasport, Rio Grande do Sul, Brasil) com sistema computadorizado para teste de
esfor¢o (Ergo-PC, Micromed Biotecnologia, Distrito Federal, Brasil). Para analise dos gases
expirados, foi utilizado um bocal valvulado conectado a um analisador de gases (V02000,
Inbrasport, Rio Grande do Sul, Brasil). Durante este teste, foi obtido o eletrocardiograma ¢ a
contagem da freqiiéncia cardiaca, continuamente, por meio de trés eletrodos cutineos
posicionados para obtencao da derivagdo CMS5. Além disso, a pressdo arterial foi monitorada
pelo método auscultatorio a cada dois minutos. A indicagdo manual da sensacdo de cansago
foi obtida por meio da Escala de Borg, instrumento tradicionalmente utilizado para a
avaliacdo da percepgdo subjetiva do esfor¢o'.

Todos os pacientes foram submetidos a uma breve simulagdo do exame, para se
familiarizarem com os procedimentos utilizados. O protocolo de esfor¢o utilizado foi o
protocolo de rampa, com incremento constante de carga (velocidade e inclinagdo da esteira)
até a exaustdo fisica do paciente ou até o surgimento de um critério para interrup¢do do

esforgo.

Analise estatistica
Os valores foram expressos em média e desvio-padrao. Para avaliar a correlagdo entre
a distancia percorrida no TC6M e o VO, pico, foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson. A

diferenca foi considerada estatisticamente significante quando p <0,05.
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Resultados

Caracteristicas dos pacientes

A média de idade dos pacientes foi de 47,75 + 12,05 anos (variando de 26 a 67 anos),
sendo cinco pacientes do sexo masculino (31,25%) e 11 do sexo feminino (68,75%). O tempo
médio em tratamento hemodialitico foi de 85,13 £+ 47,30 meses, variando de 14 a 185 meses.
O valor médio do indice de eficacia da dialise (Kt/V) foi igual a 1,59 £ 0,31, sendo
compativel com uma dose adequada de didlise. A etiologia mais freqiiente da DRC foi
glomerulonefrite cronica (n = 7), seguida pela hipertensao arterial (n = 4). As comorbidades
mais prevalentes foram a hipertensdo arterial (87,5%) e a hipertrofia ventricular esquerda

(56,25%) (tabela 1).

Resultados do teste de caminhada de seis minutos e do teste cardiopulmonar

Na tabela 2, estdo descritos os dados do TC6M e do TCP. Neste estudo, utilizamos
apenas a distancia obtida no TC6M e o VO, pico, obtido pelo TCP. Todos os pacientes
completaram o TC6M e o TCP sem intercorréncias ¢ queixas clinicas dignas de nota. A
distancia média obtida no TC6M foi de 516,0 + 88,79m, variando de 385m a 724m. No TCP,
o valor médio do VO, pico foi de 20,50 = 4,92ml/kg/min, variando de 13,65ml/kg/min a
33,47ml/kg/min. As médias dos valores maximos de freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial
sistélica e pressao arterial diastolica atingidas no TCP foram respectivamente iguais a 122,88
+22,87bpm, 186,25 + 24,93mmHg e 89,50 + 11,23mmHg.

Na figura 1, estd demonstrada a correlag@o entre a distancia obtida no TC6M e o VO,
pico. Conforme pode ser observado, a distancia obtida no TC6M apresentou correlagdo

positiva e estatisticamente significante com o VO, pico (r =0,78; p <0,001).
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Discussao

No presente estudo, avaliamos a correlagdo entre a distdncia percorrida no TC6M e o
VO, pico obtido no TCP em pacientes portadores de DRC sob tratamento hemodialitico.
Nossos resultados demonstraram que a distancia obtida no TC6M apresentou forte correlagdo
com o VO; pico.

E sabido que pacientes portadores de DRC em programa de HD apresentam
importante comprometimento da CF, podendo apresentar reducao de até 64% do VO, pico
quando comparados com individuos sadios, sedentarios ¢ da mesma faixa etaria'. Nossos
resultados demonstraram que a média do VO, pico foi igual a 20,50 + 4,92ml/kg/min, valor
este semelhante aos obtidos em outros estudos com renais cronicos em HD com

L4168  BEm um destes

caracteristicas clinico-laboratoriais semelhantes a nossa populagdo
estudos, os autores aplicaram o TCP em 193 pacientes para investigar os preditores clinicos e
demograficos da CF pelo VO, pico ¢ verificaram que a média do VO, pico foi igual a 18,5 +
6,4ml/kg/min. Este valor correlacionou-se positivamente com o sexo masculino, com as
concentragdes de hemoglobina, albumina e creatinina e negativamente com o tempo de HD e
com o diagnostico de diabetes e de insuficiéncia cardiaca’. Em outro estudo, 175 pacientes
foram submetidos ao TCP com objetivo de avaliar a importancia do VO, pico como preditor
de sobrevida em pacientes sob HD. Os resultados obtidos demonstraram que a média do VO,
pico foi igual a 18,6 £ 6,5ml/kg/min e que a sobrevida destes pacientes aumentava com

1 .
6. Os estudos demonstram que pacientes

valores do VO, pico superiores a 17,5ml/kg/min
portadores de DRC sob tratamento hemodialitico apresentam reducdo da CF avaliada pelo

VO, pico obtido no TCP. Similarmente, esta redu¢do também foi observada por outros testes

mais simples, como o TC6M.
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Em nosso estudo, a distancia média percorrida pelos pacientes no TC6M foi igual a
516,0 + 88,79m, valor semelhante aqueles encontrados por Painter et al.'’, Headley et al.'' e
Parsons et al.'® em renais cronicos submetidos a HD, respectivamente iguais a 517 £ 189,4m,
522,1 £ 46,2m e 520 = 101m. No entanto, diferentemente de nosso protocolo, estes autores
aplicaram o TC6M com o objetivo de avaliar o resultado de um programa de exercicios. Neste
sentido, Parsons et al."” aplicaram o TC6M em 13 pacientes renais cronicos antes e apos 20
semanas de treinamento aerdbio durante a HD e verificaram aumento estatisticamente
significante de 14% na distancia obtida no TC6M. Estes valores sdo similares ao percentual
obtido em outro estudo realizado em nosso servigo, no qual observamos um incremento de
9% na distancia percorrida no TC6M apos trés meses de exercicio aerobio realizado durante
as sessdes de HD'”. Outros autores aplicaram 12 semanas de treinamento de forca em dez
pacientes com DRC em HD, com o objetivo de verificar o efeito deste programa na CF. Ao
final de 12 semanas de treinamento de forga, os autores observaram aumento estatisticamente
significante na distdncia percorrida no TC6M de 522,1 + 46,2m para 546,5 + 54,2m, o que
confirma os beneficios de um programa de exercicio para o aumento da CF'".

Embora alguns autores tenham utilizado o TC6M em pacientes renais cronicos em
HD, sua aplicagdo tem sido maior em pneumopatas ¢ cardiopatas. Nestas populagdes foi
observada correlagdo positiva entre a distincia obtida no TC6M e VO, pico™ . Em um destes
estudos, Miyamoto et al.” demonstraram que a distincia obtida no TC6M correlacionou-se
significativamente com o VO, pico apos a avaliagdo de 43 pacientes com hipertensao
pulmonar primaria (r =0,70). Estes dados foram confirmados em outro estudo realizado em 45
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada antes do transplante cardiaco, no qual a
distancia percorrida no TC6M apresentou correlagao positiva com o VO, pico (r =0,64). Além
disso, quando a distancia obtida no TC6M era inferior a 300m, foi observado aumento na

mortalidade e no risco de hospitalizacdo nos seis meses subseqiientes®. Assim, a distancia
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percorrida no TC6M correlaciona-se com o VO, pico, sugerindo que a CF pode ser estimada
pelo TC6M na populagdo de cardiopatas e pneumopatas. Apesar disso, esta correlagdo ¢é
pouco avaliada em outras populagdes.

Especificamente em pacientes portadores de DRC submetidos a HD, Hsich et al.'
avaliaram 27 pacientes, com média de idade de 60,6 = 9,2 anos, pelo TCP e pelo TC6M. Estes
autores observaram que a distdncia obtida no TC6M (398,8 £ 74,5m) correlacionou-se
positivamente com o VO, pico (11,5 = 2,9ml/kg/min) (r =0,62, p =0,0008). Nossos resultados
em pacientes renais cronicos em HD s3o semelhantes e mostram uma excelente correlagao
entre a distancia percorrida no TC6M e o VO, pico. Além disso, a distancia percorrida no

1., Estas

TC6M e o valor do VO, pico foram superiores aqueles obtidos por Hsich et a
diferengas podem ser atribuidas a fatores relacionados a comorbidades ou ainda a menor faixa
etaria de nossos pacientes. No entanto, ndo foi nosso objetivo avaliar estes fatores no presente
estudo.

Em outro estudo com pacientes portadores de DRC, Mercer et al.'® aplicaram o teste
walking-stair-climbing, que associa uma caminhada de 100m com subida e¢ descida de 22
degraus de escada, em nove pacientes em HD e cinco em dialise peritoneal, ndo anémicos e
com média de idade de 58,8 = 11,1 anos. Os resultados demonstraram que o tempo total do
teste (131,9 + 32,8s) correlacionou-se inversamente com o VO, pico (17,1 + 3,2ml/kg/min) (r
= -0,83), indicando que testes de caminhada podem ser utilizados para avaliagdo da CF em
pacientes renais cronicos.

Uma limita¢do do presente estudo foi o reduzido numero de pacientes avaliados, o que
inviabilizou a analise da correlacdo da distancia percorrida no TC6M com parametros clinicos

e com variaveis demograficas. Além disso, por se tratar de um estudo de curta duragdo, nao

foi possivel avaliar desfechos cardiovasculares.



73

Portanto, a forte correlagdo obtida entre a distancia percorrida no TC6M e o VO, pico
obtido no TCP permite recomendar a realizacdo do TC6M como alternativa de facil aplica¢ao
e de baixo custo para a estimativa da CF em pacientes portadores de DRC sob tratamento

hemodialitico.

Concluséao

Em pacientes portadores de DRC em programa de HD, o TC6M pode ser utilizado
com seguranca para a avaliacdo da CF. Entretanto, novos protocolos com numero maior de

pacientes sdo necessarios para a confirmagao destes resultados.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes
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Caracteristicas Pacientes (n = 16)
Idade (anos) 47,75 £ 12,05
Sexo (masculino / feminino) 5/11

Tempo em hemodialise (meses)

Hemoglobina (g/dl)

Kt/V

Etiologia da DRC, pacientes (%)
Glomerulonefrite cronica
Hipertensao arterial
Diabetes mellitus
Uropatia obstrutiva
Amiloidose renal
Indeterminada

Comorbidades, pacientes (%)
Hipertensao arterial
Hipertrofia ventricular esquerda

Insuficiéncia cardiaca

85,13 +£47,30
10,57 £ 1,30

1,59+ 0,31

7 (43,75 %)
4 (25 %)
1 (6,25%)
2 (12,5%)
1 (6,25%)

1 (6,25%)

14 (87,5%)
9 (56,25%)

4 (25%)

Kt/V = indice de eficacia da dialise, DRC = doenga renal cronica



Tabela 2 - Resultados do teste de caminhada de seis minutos e do teste cardiopulmonar
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Resultados Pacientes (n = 16)

Distancia obtida no TC6M (m) 516,0 + 88,79

Teste cardiopulmonar:

VO, pico (ml/kg/min) 20,50 + 4,92
Limiar anaerobico (ml/kg/min) 16,18 + 3,62
Ponto de compensagdo respiratéria (ml/kg/min) 18,90 = 4,17
Freqiiéncia cardiaca maxima (bpm) 122,88 + 22,87
Pressao arterial sistélica méxima (mmHg) 186,25 + 24,93
Pressao arterial diastolica maxima (mmHg) 89,50+ 11,23

TC6M = teste de caminhada de seis minutos, VO, pico = pico de consumo de oxigénio
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Figura 1 - Correlagdo entre a distancia obtida no teste de caminhada de seis minutos € o pico

de consumo de oxigénio
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5 Comentarios finais

No presente estudo, avaliamos os efeitos do treinamento aerdbio
supervisionado e realizado durante as sessdes de HD na CF, na pressao arterial, na
QV e em alguns parametros laboratoriais de pacientes renais cronicos em
tratamento hemodialitico. Conforme demonstrado, o treinamento aerobio realizado
por um periodo de trés meses, determinou aumento da CF, redugdo da pressao
arterial, melhora da QV e da anemia, além de constituir um procedimento seguro.

Pacientes portadores de DRC em programa de HD apresentam importante
comprometimento da CF. O teste padrao ouro para avaliacdo da CF é o teste
cardiopulmonar, que proporciona a determinacdo do VO, pico. No entanto,
empregamos em nosso estudo o TC6M, por se tratar de um teste representativo das
atividades da vida diaria, barato e de facil aplicagdo. Além disso, demonstramos
correlagao positiva e estatisticamente significante entre a distancia obtida neste teste
e 0 VO3 pico, achado que sugere o TC6M como alternativa para a avaliagao da CF.

Ao final da fase controle em nosso protocolo, a distancia percorrida no TC6M
aumentou ligeiramente em relagao ao periodo basal. No entanto, apos os trés meses
de exercicio aerobio, esta distdncia aumentou de modo significante em 9% quando
comparado ao periodo basal, dado indicativo do beneficio do treinamento para o
aumento da CF. O aumento na distancia percorrida no TC6M apds o treinamento
aerobio foi acompanhado de reducgao significante da percepcdo do esforgo pela
escala de Borg. Este dado confirma o aumento da tolerancia ao exercicio apds o
treinamento, e consequentemente, o aumento da CF. Além do incremento da CF e

da melhora subjetiva da tolerancia ao exercicio avaliada pela escala de Borg em
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nossa populagao, observamos também de modo objetivo, aumento de 35,5% do
tempo de exercicio aerébio da primeira para a ultima semana de treinamento.

Ao longo do nosso estudo, observamos significativa redugao pressérica, que
se iniciou ainda na fase de alongamentos, sendo no entanto, mais evidente apds o
periodo de treinamento aerdbio. A reducdo da pressao arterial na fase de
alongamentos foi inesperada, uma vez que nesta fase nao foi realizada nenhuma
intervencao comprovadamente capaz de reduzir a pressao arterial. Assim, este dado
poderia ser atribuido a melhora da auto-estima com o consequente aumento da
aderéncia as medicagdes e as recomendagdes para o tratamento nao farmacolégico
da HA. Um dos indicadores indiretos da melhora da aderéncia as recomendacbes foi
0 menor ganho de peso no periodo interdialitico observado apés a fase |, medida
reconhecidamente eficaz no tratamento da HA nestes pacientes. Ao término dos trés
meses de treinamento aerdbio, observamos reducéo estatisticamente significante
dos niveis pressoricos de 24 horas e do periodo de sono, quando comparada ao
final da fase de alongamentos. Esta redugao foi obtida sem que houvesse alteragéo
importante no numero e nas doses de medicagdes anti-hipertensivas, o que
demonstra o beneficio do exercicio na reducio da pressao arterial nestes pacientes.

Além da redugao dos niveis pressoricos, observamos que apos o periodo de
exercicio ocorreu aumento estatisticamente significante dos descensos sistdlico e
diastdlico, ou seja, ocorreu maior redugao da PAS e da PAD durante o sono.

Em relacdo aos parametros laboratoriais, merece destaque a melhora da
anemia apods os trés meses de treinamento aerdbio. Os aumentos da hemoglobina e
do hematdcrito podem ser atribuidos ao efeito do exercicio, uma vez que estes

aumentos foram acompanhados de redug¢ao da dosagem de EPO.
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Ao final das duas fases do estudo, nossos pacientes apresentaram aumento
significante do Kt/V. Apds a fase controle, podemos especular que o aumento do
Kt/V possa ter ser secundario a melhor aderéncia ao tratamento dietético e
hemodialitico por parte dos pacientes. Apds o treinamento aerdbio, o aumento
adicional do Kt/V pode ser atribuido a continuidade da aderéncia as recomendacdes
e também um efeito do exercicio durante a HD.

Nossos resultados mostraram piora do perfil lipidico ao longo do estudo, com
aumento do colesterol total, do LDL e dos triglicérides. O aumento do perfil lipidico
poderia estar associado com outros fatores que nao foram monitorados neste
estudo, especialmente melhora do apetite e fatores dietéticos. No entanto, o
desenho do nosso protocolo nao nos permite nenhuma conclusao.

O aumento da CF, a redugao dos niveis pressoéricos € a melhora da anemia
demonstrada neste estudo foram acompanhados pela melhora da QV. Apds a fase
de alongamentos, observamos aumento de sete em oito dimensdes do questionario
SF-36. Apds o periodo de exercicio, verificamos incremento adicional destas
mesmas sete dimensodes, sendo que as dimensdes CF, aspectos sociais e saude
mental apresentaram aumento estatisticamente significante em relagdo ao periodo
basal.

Em relagdo a seguranga do procedimento empregado no presente protocolo,
a pratica de exercicio aerdbio realizado durante as sessdes de HD constituiu uma
estratégia segura e associada a reduzido numero de complicagdes. Neste sentido,
apenas um paciente apresentou dois episoddios de hipotensdo apds o exercicio. Este
paciente é diabético e possivelmente apresenta disfuncdo autondmica o que poderia
ter contribuido para a ocorréncia deste evento. Nenhuma outra complicacédo foi

observada ao longo do estudo.
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6 Conclusao

Pelo exposto, concluimos que o exercicio aerébio supervisionado e realizado
durante as sessdes de hemodidlise por trés meses foi seguro, bem aceito pelos
pacientes e proporcionou aumento da capacidade funcional, reducdo da pressao

arterial, melhora da qualidade de vida e da anemia.
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ANEXO |

ESCALA ORIGINAL DE CLASSIFICACAO DO ESFORCO SUBJETIVO DE BORG
(BORG, 1982)

7 Extremamente leve

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco intenso
14

15 Intenso

16

17 Muito intenso

18

19 Extremamente intenso

20
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ANEXO I

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36
(CICONELLI et al., 1999)

Nome: Turno:

Data: / / Avaliador:

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

SEXCEIENTE ..o 1
= MUItO DO@ ... 2
S B0@ 3
S RUIM e 4
= MUITO UM Lo 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral,

agora?

- Muito melhor agora do que a um ano atras ............oevvvveeiiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeans 1
- Um pouco melhor agora do que aum ano atras .........ccccccceeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee, 2
- Quase amesma de Um ano atras .........cccooeviiiiiiiieiiiice e 3
- Um pouco pior agora do que ha um ano atras ............oevvveciciiiieeieeeeeeeeeeee, 4
- Muito pior agora do que ha um ano atras ..........coooovvviiiiciiiiee e, 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto?
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Atividades Sim. Sim. N&o. Nao
Dificulta | Dificulta um | dificulta
Muito pouco de modo
algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3

esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes.

b. Atividades moderadas, tais como mover 1 2 3
uma mesa, passar aspirador de po6, jogar
bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quilémetro

h. Andar varios quarteirdes

i. Andar um quarteirdo

j. Tomar banho ou vestir-se

— | — | | -
NINININININININ
WIWIWWWWW|W

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas

como o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como
consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades ?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades ?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p.ex.: necessitou de um esforgo extra) ?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqténcia de

algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades ?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com 1 2
tanto cuidado como geralmente faz ?
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6. Durante as dultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em

relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo ?

- De forma NeNhUMA .........ociiiiiiiiee e 1
- LIgeiramente .......oo oo 2
- Moderadamente ... 3
=Bastante ... 4
- Extremamente ... 5

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

=NENNUMA .. 1
S MUITO JBVE . 2
S LBV e 3
= MOAErada .........oeiiiiiiiieeee e 4
= GFAVE ..t 5
S MUILO Grave ..o 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho

normal (incluindo, tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro de casa) ?

-De maneira alguma ...........oooeiiiiiiiiiie e 1
S UM POUCO .. 2
- Moderadamente ............oooiiiiiiiiiiii 3
=Bastante ... 4

S EXIre@mMamMBNEE ... 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido

com vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma

resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacao as

ultimas 4 semanas.

Todo A Uma | Alguma Uma |Nunca
tempo | maior | boa | parte do | pequena
parte | parte | tempo | parte do
do do tempo
tempo | tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forgas ?.
b. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa ?
c. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo ?
d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquiilo ?
e. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia ?
f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado ?
h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz ?
i. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido cansado ?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com a as suas atividades sociais (como

visitar amigos, parentes etc.) ?

= TOAO O TEMPO eeeeeeee e 1
- A maior parte do temMPO .......ooeiiiii e 2
- Alguma parte do tEMPO ......vveeeiiie e 3

- Uma pequena parte do tempo

- Nenhuma parte do t€mMPO .....ccooiiiiee e 5
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11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacfes para vocé ?

Definitiva- | A maioria | Ndo | A maioria | Definitiva
mente das vezes | sei |das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas.
b. Eu sou tido saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conheco.
c. Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar.
d. Minha saude e 1 2 3 4 5

excelente.
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ANEXO IV

Nesta sessao serdao apresentados os valores meédios de todos os parametros

obtidos no estudo nas tabelas de 1 a 11 e na figura 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos 14 pacientes que

completaram as duas fases do estudo

Caracteristicas Pacientes (n=14)
Idade (anos) 47 57+ 12,79
Sexo (masculino / feminino) 4/10
Raca (brancos / negros) 5/9
Tempo de HD (meses) 93,71 £ 43,90
Etiologia da DRC:
Glomerulonefrite crénica 7 (50,0%)
HA 4 (28,7%)
DM 1(7,1%)
Uropatia obstrutiva 1(7,1%)
Amiloidose renal 1(7,1%)

HD = hemodialise, DRC = doenca renal cronica, HA = hipertensao arterial,
DM = diabetes mellitus

Tabela 2 - Comorbidades nos 14 pacientes que completaram as duas fases do

estudo

Comorbidades Pacientes (%)
HA 12 (85,7%)
HVE 8 (57,1%)
IC diastdlica 3 (21,3%)
IC sistdlica 1(7,1%)
DM 1(7,1%)
Obesidade 1(7,1%)

HA = hipertenséo arterial, HVE = hipertrofia ventricular esquerda
IC = insuficiéncia cardiaca, DM = diabetes mellitus
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Tabela 3 - Caracteristicas antropométricas e médias de ganho de peso mensal no

periodo interdialitico ao inicio e ao final de cada fase do estudo

Caracteristicas Basal Final da fase| Final da fase Il
Peso seco (Kg) 57,18 £ 13,24 56,83 +12,99 56,41+ 12,72*
IMC (Kg/m?) 22,50 + 4,80 22,37 £+ 4,78 22,19 + 4,6*
Média mensal de ganho de 2,39+0,88 2,26 £ 0,94 2,48 £ 0,88

peso no periodo interdialitico
(Kg)

IMC = indice de massa corporal
Valores expressos em média + desvio-padrao
p <0,05 em relagdo aos valores basais

Tabela 4 - Dados laboratoriais ao inicio e ao final de cada fase do estudo

Dados laboratoriais Basal Final da fase | Final da fase Il
Hemoglobina (g/dl) 10,80 + 1,67 10,82 + 1,20 11,59 + 0,817
Hematdcrito (%) 32,70 £ 4,93 32,83 £ 3,57 35,16 + 2,767
Ferro (pg/dl) 67,43 £ 41,72 85,86 * 46,26 66,79 + 39,48
Ferritina (ng/ml) 514,29 £ 221,07 590,01+ 305,08 674,96 £ 299,83*
IST (%) 19,37 £ 9,63 26,11 £ 11,96 28,0 + 11,69*
Uréia pré-dialise (mg/dl) 119,14 £ 19,92 128,43 + 33,54 126,43 £ 38,54
Uréia pos-didlise (mg/dl) 48,36 + 22,46 37,07 £ 10,40 32,64 £ 11,84
Kt/V 1,19 £ 0,47 1,53 +0,18* 1,69 + 0,44*
Creatinina (mg/dl) 10,69 + 2,48 11,02 + 1,69 10,33 + 1,887
Fosforo (mg/dl) 572 +1,37 5,58 £ 1,08 5,29 +0,76
Potassio (mEqg/l) 5,0 £ 0,66 4,91+ 0,54 5,24 + 0,63
Calcio (mg/dl) 9,05+ 1,31 9,34 £+ 1,34 9,50 £ 0,93
Albumina (g/dI) 4,01+£0,16 3,95+ 0,37 3,86 £ 0,55
Colesterol total (mg/dl) 152,50 + 38,53 160,23 + 48 170,14 + 46,78
HDL (mg/dl) 45,86 £ 19,07 45,08 + 18,54 45,36 + 19,04
LDL (mg/dl) 86,21 + 30,04 95,77 £ 37,96 104,36 + 28,67*
Triglicérides (mg/dl) 102,64 +43,45 96,62 + 35,17 127.,0 + 54,56"

IST = indice de saturagao da transferrina, Kt/V = indice de eficiéncia da hemodialise,
HDL = high density lipoprotein, LDL = low density lipoprotein

Valores expressos em média + desvio-padrao
* p <0,05 em relagao aos valores basais

Tp <0,05 em relacdo aos valores do final da fase |
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Tabela 5 - Doses de EPO utilizadas pelos pacientes ao inicio e ao final de cada fase

do estudo

Final da fase Il
6214,29 + 2516,98

Final da fase |
7000,0 + 2000,0

Basal
6571,43 + 3936,31

Dose de EPO

(Ul/semana)

EPO = eritropoetina
Valores expressos em média + desvio-padrao

Tabela 6 - Distancia e percepgao de esforgo pela escala de Borg no TC6M ao inicio

e ao final de cada fase do estudo

TC6M Basal Final da fase | Final da fase Il
Distancia (m) 504,57 + 99,09 508,71 + 91,87 554,93 + 105,83*"
Percepcéao de esforco 13,36 £ 2,10 12,14 £ 1,46 11,93 £ 1,07*

pela escala de Borg

TC6M = teste de caminhada de seis minutos
Valores expressos em média + desvio-padrao

* p <0,05 em relacado aos valores basais

Tp <0,05 em relacdo aos valores do final da fase |

Tabela 7 - Valores da PAS, PAD e PAM obtidos pela MAPA nas 24 horas, durante a

vigilia e o0 sono ao inicio e ao final de cada fase do estudo

Dados da MAPA Basal Final da fase | Final da fase Il
PAS nas 24 horas (mmHg) 155,36 £ 22,12 150,57 + 18,43 143,50 + 14,70*"
PAD nas 24 horas (mmHg) 96,36 + 12,73 94,64 + 10,50 91,43 + 9,657
PAM nas 24 horas (mmHg) 116,57 + 16,10 113,57 + 13,0 109,07 + 11,43*"
PAS na vigilia (mmHg) 157,79 +22,39 150,43 +17,75 144,86 + 14,93*
PAD na vigilia (mmHg) 98,79 £ 13,30 95,07 £ 9,97 92,57 £ 9,04

PAM na vigilia (mmHg)
PAS no sono (mmHgQ)
PAD no sono (mmHg)
PAM no sono (mmHg)

118,93 + 16,68
147,50 + 23,67
89,36 + 13,83
109,64 + 17,81

113,57 + 12,68
150,36 + 23,93
93,21 £ 15,35
112,43 + 18,02

110,29 + 11,15*
140,21 + 19,351

87,86 + 14,271

106,07 + 16,131

MAPA = monitorizagcdo ambulatorial da pressao arterial, PAS = pressao arterial
sistélica, PAD = presséo arterial diastolica, PAM = pressé&o arterial média

Valores expressos em média + desvio-padrao
* p <0,05 em relacado aos valores basais

Tp <0,05 em relacdo aos valores do final da fase |
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Tabela 8 - Valores dos descensos sistolico e diastolico obtidos pela MAPA ao inicio

e ao final de cada fase do estudo

Basal Final da fase | Final da fase Il
Descenso sistolico (%) 6,41 £ 8,58 0,35+ 7,81* 3,24 + 9,337
Descenso diastdlico (%) 9,52 + 8,39 2,25 +9,15* 5,34 + 10,707

Valores expressos em média £ desvio-padrao

* p <0,05 em relagao aos valores basais

"p <0,05 laga lores do final da fase |
p <0,05 em relagéo aos valores do final da fase

Tabela 9 - Soma das doses de todas as medicagdes anti-hipertensivas utilizadas

pelos pacientes divididas por grupo ao inicio e ao final de cada fase do estudo

Medicacoes Dose Dose ao Dose ao
ao final da final da
inicio fase | fase Il

(mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)

Beta-bloqueadores (Atenolol, Propanolol, 220 223,125 173,125
Cardilol)

IECA (Captopril, Enalapril, Lisinopril) 115 140 145
Bloqueador do receptor AT1 (Losartan) 200 200 200
Simpaticoliticos de ac&o central (Metildopa) 1500 1500 2000
Bloqueador dos canais de calcio (Nifedipina) 80 40 40
Vasodilatador de agao direta (Minoxidil) 15 15 15
Diurético de alga (Furosemida) 80 80 80

IECA = inibidor da enzima conversora de angiotensina

Tabela 10 - Numero de medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos pacientes

ao inicio e ao final de cada fase do estudo

Numero de medicamentos Inicio Final da Fase | Final da Fase Il
/ paciente
0 3 3 3
1 4 3 4
2 4 5 4
>3 3 3 3
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Tabela 11 - Escores obtidos no questionario de qualidade de vida SF-36 ao inicio e

ao final de cada fase do estudo

Dimensdes do SF-36 Basal Final da fase | Final da fase Il
Capacidade funcional 67,14 £ 17,40 71,79 £ 16,71 78,57 £ 15,25*
Aspectos fisicos 66,07 + 37,48 71,43 £ 35,16 75,0 £ 33,97
Dor 56,57 + 24,64 58,86 + 24,91 69,21 £ 20,75
Estado geral de saude 69,79 + 18,58 68,64 + 18,32 65,29 + 18,31
Vitalidade 70,0 £ 20,66 70,36 £ 26,20 72,86 £ 22,93
Aspectos sociais 76,79 + 19,52 83,04 + 26,68 88,39 + 15,86*
Aspectos emocionais 66,61 + 41,35 71,40 £ 28,83 78,56 + 36,07
Saude mental 68,86 + 17,27 78,0 £ 12,03 81,43 + 11,49*

Valores expressos em média + desvio-padrao
* p <0,05 em relagao aos valores basais
40 ~
35 - *

0.1 I T 1

Tempo de exercicio aerobio
(min)
N
o
1

1.2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13

Semanas de treinamento

Figura 1 - Valores médios do tempo total de exercicio aerobio (aquecimento e
condicionamento) por semana, de todos os pacientes, ao longo da fase Il (* p <0,05

em relagcdo a semana 1)
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Nesta sessdo serdao apresentados os dados individuais dos 14 pacientes nos

quadros de 1 a 18.

Quadro 1. Dados demograficos, clinicos e comorbidades individuais dos 14

pacientes que completaram as duas fases do estudo

Paciente Idade Sexo Ragca | Tempo de HD | Etiologia da Comorbidades
(anos) (meses) DRC
1 26 F N 122 GNC HA, HVE
Uropatia
36 103 obstrutiva HA
50 N 89 HA HA
HA, HVE, IC sistdlica e

4 57 M B 77 GNC diastdlica

5 45 F B 86 GNC -

6 66 M N 137 GNC HA , HVE

7 67 M N 42 DM HA , HVE, DM

HA , HVE, IC diastdlica,
8 57 F N 18 HA obesidade
Amiloidose

9 37 F B 75 renal HA

10 49 F B 91 GNC HVE

11 54 F N 185 HA HA

12 27 M N 114 GNC HA

13 43 F N 133 HA HA , HVE, IC diastdlica

14 52 F N 40 GNC HA , HVE
Média 47,57 - - 93,71 - -
Desvio- - - - -
padrao 12,79 43,90

HD = hemodialise, DRC = doenga renal crbnica, F = feminino, M = masculino, N = negro, B = branco,

GNC = glomerulonefrite crénica, HA = hipertensao arterial, DM = diabetes mellitus, HVE = hipertrofia

ventricular esquerda, IC = insuficiéncia cardiaca
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Quadro 2. Dados antropométricos e as médias de ganho de peso mensal no periodo

interdialitico individuais ao inicio e ao final das duas fases do estudo (n=14)

Paciente | Peso | Peso | Peso IMC IMC IMC Média Média Média
seco | seco seco | (Kg/m?) | (Kg/m?) | (Kg/m?) ganho ganho ganho

(Kg) (kg) (Kg) Basal Final Final peso peso peso

Basal | Final Final fase | fase Il (Kg) (Kg) (Kg)

fase | | fasell Basal Final Final
fase | fase Il

1 48,9 | 48,9 49,4 21,88 21,88 21,96 2,52 2,04 2,1

2 40,5 | 40,5 40,5 16,64 16,64 16,64 2,02 1,97 2,67

3 61 61 58,6 27,85 27,85 26,75 2,23 2,1 1,24

4 52 52 52 17,78 17,78 17,78 3,5 3,04 3,31

5 61,3 | 61,3 61,3 26,53 26,53 26,53 2,3 0,98 1,78

6 44,8 | 45,1 4475 16,86 16,97 16,84 2,72 2,96 1,89

7 81 79 79 26,15 25,5 25,5 1,55 1,9 2,35

8 754 | 75,4 74,4 30,2 30,2 29,8 1,77 1,97 2,26

9 51 49 49,3 19,92 19,14 19,26 2,35 1,69 2,15
10 63 63 61 23,71 23,71 22,96 1,92 2,47 2,86
11 74 73,5 73 25,31 25,14 24,96 0,96 1,27 1,67
12 49 49 49,5 17,57 17,57 17,75 4,65 4,9 4,87
13 376 | 374 37 17,16 17,07 16,89 2,38 2,18 2,88
14 61 60,5 60 27,48 27,25 27,03 2,54 2,1 2,62
Média 57,18 | 56,83 | 56,41 22,50 22,37 22,19 2,39 2,26 2,48

Desvio-

padrao | 13,24 | 12,99 | 12,72 4,80 4,78 4,60 0,88 0,94 0,88

IMC = indice de massa corporal
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Quadro 3. Dados individuais dos valores médios do tempo total de exercicio aerdbio (aquecimento e condicionamento) por semana

dos 14 pacientes que completaram as duas fases do estudo

Paciente | Tempo | Tempo | Tempo | Tempo | Tempo | Tempo | Tempo | Tempo | Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo
(min) (min) (min) (min) (min) (min) (min) (min) (min) (min) (min) (min) (min)
Sem1 | Sem2 | Sem3 | Sem4 | Sem5 | Sem6 | Sem7 | Sem8 | Sem9 | Sem 10 Sem 11 Sem 12 Sem 13
1 27 33 22 32 35 35 22 35 35 31 30 35 33
2 32 35 28 24 25 25 35 35 31 28 35 32 28
3 11 10 20 31 35 35 35 35 35 34 35 35 35
4 9 15 16 16 27 33 30 30 30 32 32 31 32
5 19 32 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
6 11 14 15 11 16 17 23 18 20 15 20 20 20
7 18 32 34 35 35 35 35 34 34 22 23 34 34
8 22 25 35 35 28 33 35 35 35 35 33 34 35
9 34 35 34 35 33 35 33 35 32 33 35 35 35
10 32 29 33 35 32 28 34 31 34 35 34 35 35
11 20 25 30 33 25 35 32 31 35 29 35 35 35
12 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35
13 14 23 29 30 35 35 35 33 30 35 35 35 35
14 14 20 22 32 33 30 22 30 32 25 30 32 35
Média 21,29 25,93 27,71 29,93 30,64 31,86 31,50 32,29 32,36 30,29 31,93 33,07 33,00
Desvio-
padrdo 9,19 8,51 7,32 7,65 5,72 5,32 5,19 4,58 4,05 6,03 4,81 4,01 4,22




108

Quadro 4. Valores individuais da hemoglobina, hematdcrito e ferro ao inicio e ao final

de cada fase do estudo (n=14)

Paciente Hb Hb Hb Htc Htc Htc Fe Fe Fe
(g/dl) | (grdl) | (g/di) (%) (%) (%) | (ugrdl) | (ug/di) (Hg/di)
Basal | Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | | fasell fase | fase Il fase | fase Il
1 10,4 | 12,7 11,6 32,3 39 35,7 36 51 29
2 14 10,3 12 41,8 30,6 36,4 39 56 150
3 11,4 | 10,6 11,9 35,1 33,4 37 124 46 35
4 11,7 | 11,3 12,2 35,6 34,6 37,6 48 46 39
5 11,1 8 11 33,3 241 32,8 44 90 20
6 12 10,3 12,7 37,8 32 38,4 57 138 55
7 134 | 124 10,9 39,3 36,2 33 84 106 146
8 8,5 11,7 12,9 25,4 35,9 39,4 29 111 32
9 8,5 10,9 10,8 26,1 32,4 33 102 178 70
10 945 | 111 10,5 28,5 33,8 31,8 12 81 73
11 8,97 | 9,61 11,3 27,6 29,9 34,6 158 42 75
12 10,1 | 10,6 11 29,9 31,7 32,3 102 44 80
13 11 10,1 10,8 33,1 30,7 31,6 34 160 62
14 10,7 | 11,8 12,7 32 35,3 38,6 75 53 69
Média | 10,80 | 10,82 | 11,59 32,70 32,83 35,16 67,43 85,86 66,79
Desvio-
padrdo 1,67 | 1,20 0,81 4,93 3,57 2,76 41,72 46,26 39,48

Hb = hemoglobina, Htc = hematdcrito, Fe = ferro
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Quadro 5. Valores individuais da ferritina, indice de saturagao da transferrina e uréia

pré-didlise ao inicio e ao final de cada fase do estudo (n=14)

Paciente | Ferritina | Ferritina | Ferritina IST IST IST Upré Upré Upré
(ng/ml) (ng/ml) (ng/mil) (%) (%) (%) (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl)
Basal Final Final Basal | Final Final Basal Final Final
fase | fase Il fase | | fasell fase | fase Il
1 640 196,7 945,1 12,7 | 16,1 19,2 121 127 189
2 692,5 781,1 999,9 121 | 194 40 112 156 155
3 644,5 579,1 988,3 33,2 | 139 15,6 133 122 68
4 576,1 580,6 655,5 14,4 | 13,5 23,2 130 224 151
5 395,4 999,9 276,8 17,5 | 26,8 10,6 98 109 52
6 839 476,3 999,9 20,8 | 34,6 43,7 101 144 115
7 329,8 327,4 890,8 20,5 | 271 45,5 98 128 139
8 406,1 533,3 702,1 10,2 | 28,7 6,9 118 124 128
9 845,3 950,2 803,4 24,3 | 43,7 32 108 120 109
10 232,1 272,2 2274 4,3 33,9 31,3 171 141 180
11 702,4 999,9 814,2 39,8 | 19,5 31,6 124 115 145
12 203,2 347,6 299,5 26,4 | 139 334 140 111 134
13 457 999,9 618,5 11,3 | 53,3 28,2 106 80 101
14 236,7 216 228 23,7 | 21,2 30,8 108 97 104
Média 514,29 590,01 674,96 | 19,37 | 26,11 | 28,00 | 119,14 | 128,43 | 126,43
Desvio-
padrdo 221,07 305,08 299,83 9,63 | 11,96 | 11,69 19,92 33,54 38,54

IST = indice de saturagdo da transferrina, Upré = uréia pré-dialise
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Quadro 6. Valores individuais da uréia pés-dialise, Kt/V e creatinina ao inicio e ao

final de cada fase do estudo (n=14)

Paciente Upds Upds Upds KtV | KtV | KtV Creat Creat Creat
(mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | Basal | Final | Final | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl)
Basal Final Final fase |l | fase Basal Final Final
fase | fase Il Il fase | fase Il
1 27 34 35 1,83 | 1,62 | 2,04 9,5 13 12,5
2 32 39 40 1,56 | 1,75 | 1,73 10,2 10,3 11,6
3 54 33 29 1,05 | 1,49 | 1,02 13 13 9,6
4 36 64 45 1,64 | 1,60 | 1,59 10,4 11,3 12,1
5 49 32 15 0,85 | 1,36 | 1,45 10,7 9,5 8,3
6 49 42 29 0,90 | 1,56 | 1,64 8 8,7 8,3
7 41 47 48 1,02 | 1,19 | 1,27 10,3 13,2 12,2
8 117 36 42 0,06 | 1,45 | 1,26 9,2 10 10,2
9 30 34 26 1,56 | 1,58 | 1,74 8,8 10,4 7,8
10 56 42 51 1,33 | 1,46 | 1,57 14,6 - 12
11 42 34 14 1,24 | 1,40 | 2,83 9,2 11,7 10,1
12 42 35 36 1,61 | 1,58 | 1,77 16,9 13,4 13,1
13 65 17 19 0,65 | 1,95 | 2,15 9,8 9,8 8,3
14 37 30 28 1,32 | 1,39 | 1,61 9 8,9 8,5
Média 48,36 37,07 3264 | 1,19 | 1,63 | 1,69 | 10,69 11,02 10,33
Desvio-
padrédo 22,46 10,40 11,84 | 0,47 | 0,18 | 0,44 2,48 1,69 1,88

Upds = uréia pos-didlise, Kt/V = indice de eficiéncia da hemodialise, Creat = creatinina



111

Quadro 7. Valores individuais do fosforo, potassio e calcio ao inicio e ao final de

cada fase do estudo (n=14)

Paciente P P P K K K Ca Ca Ca
(mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mEg/l) | (mEg/l) | (mEg/l) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl)
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase Il fase | fase Il fase | fase Il
1 5,9 6,8 5,1 6,1 5,6 54 7,5 75 10,8
2 5,9 6,3 53 52 53 5,9 11 8,4 10,4
3 6,8 52 57 52 5 4,7 9,6 10,7 9,3
4 6,9 5,1 53 5,9 57 6,3 9,4 7,9 8,6
5 4.4 2,7 6,4 4.4 4,1 4,5 7,7 8,5 10,4
6 6,8 6 6 54 53 5,8 7,2 8,5 10,3
7 7,6 6,9 55 47 4,8 4,9 8,8 7,7 9,1
8 4.1 4,2 54 5,1 54 5 9,3 9,7 7,7
9 5 5,9 57 4,6 5,1 52 8,7 10,3 9,7
10 5,6 5,8 5,4 5.2 4 5,6 7,9 10,4 9,3
11 3,6 5,9 4,1 43 4,6 4,9 9,5 9,2 9
12 8,1 5,8 6 3,8 4,3 4,2 8,1 9,9 8,7
13 4,8 6,1 3,7 5,7 4,6 4,8 11,2 9,8 8,9
14 4,6 54 4.4 44 5 6,1 10,8 12,2 10,8
Média 5,72 5,58 5,29 5,00 4,91 5,24 9,05 9,34 9,50
Desvio-
padrdo 1,37 1,08 0,76 0,66 0,54 0,63 1,31 1,34 0,93

P = fosforo, K = potassio, Ca = calcio
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Quadro 8. Valores individuais da albumina, colesterol total e HDL ao inicio e ao final

de cada fase do estudo (n=14)

Paciente Ab Ab Ab CT CT CT HDL HDL HDL
(g/dl) (g/dl) (g/dl) (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl)
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase Il fase | fase Il fase | fase Il
1 3,9 3,8 3,7 132 125 161 31 32 35
2 4,1 4,6 4 150 175 182 56 63 60
3 4,1 3,7 2,1 191 188 175 29 31 24
4 4,1 3,8 3,8 156 199 181 41 45 45
5 4 3,1 3,9 138 104 78 42 24 41
6 4 3,8 3,6 163 165 191 46 40 40
7 4 4,5 4 104 100 151 27 41 36
8 4,1 4,1 3,8 178 146 150 48 43 41
9 3,9 3,9 4,3 205 232 272 89 80 94
10 3,9 4,1 4.1 170 - 183 46 - 44
11 4,3 4 4,2 148 178 165 33 33 32
12 4,1 3,7 41 60 77 100 34 31 31
13 4 4,2 4,1 140 167 169 36 41 36
14 3,6 4 4,3 200 227 224 84 82 76
Média 4,01 3,95 3,86 152,50 | 160,23 | 170,14 | 45,86 45,08 45,36
Desvio-
padrdo 0,16 0,37 0,55 38,53 48,00 | 46,78 19,07 18,54 19,04

Ab = albumina, CT = colesterol total, HDL = high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade)
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Quadro 9. Valores individuais da LDL, triglicérides e das doses de eritropoetina

utilizadas pelos pacientes ao inicio e ao final de cada fase do estudo (n=14)

Paciente LDL LDL LDL Trig Trig Trig EPO EPO EPO
(mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (mg/dl) | (Ul/sem) | (Ul/sem) | (Ul/sem)

Basal | Final | Final | Basal | Final | Final | Basal Final Final

fase | fase Il fase | fase Il fase | fase Il

1 75 74 93 127 94 167 9000 6000 6000

2 78 96 109 82 80 65 0 6000 3000

3 128 139 130 174 87 105 6000 6000 4000

4 93 134 115 105 102 100 6000 4000 4000

5 81 54 87 74 132 143 6000 9000 9000

6 93 91 126 142 170 125 4000 9000 4000

7 44 38 78 164 110 144 0 6000 12000

8 118 87 98 61 78 50 12000 8000 6000

9 93 133 148 113 95 153 6000 6000 6000

10 112 - 123 57 - 77 12000 8000 9000

11 97 129 111 86 75 108 12000 12000 8000

12 13 33 35 63 63 175 6000 6000 6000

13 73 98 80 151 137 265 4000 6000 6000

14 109 139 128 38 33 101 9000 6000 4000
Média 86,21 95,77 | 104,36 | 102,64 | 96,62 | 127,00 | 6571,43 | 7000,00 | 6214,29

Desvio-

padrédo 30,04 37,96 28,67 43,45 35,17 54,56 | 3936,31 | 2000,00 | 2516,98

LDL = low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade), Trig = triglicérides, EPO =

eritropoetina
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Quadro 10. Valores individuais da distancia e percepg¢ao de esforgo pela escala de

Borg no teste de caminhada de seis minutos ao inicio e ao final de cada fase do

estudo (n=14)

Paciente Distancia Distancia Distancia Escala Escala Escala
(m) (m) (m) Borg Borg Borg
Basal Final fase | | Final fase Il | Basal | Finalfase | | Final fase Il
1 621 648 684 11 13 12
2 476 497 563 13 9 13
3 388 385 408 11 13 11
4 486 486 498 15 13 12
5 517 558 587 10 13 11
6 484 441 483 12 14 13
7 531 537 546 18 14 14
8 433 473 532 13 11 11
9 515 521 567 13 11 11
10 593 549 643 15 13 13
11 406 444 484 15 11 11
12 755 724 821 13 11 11
13 455 444 501 13 11 11
14 404 415 452 15 13 13
Média 504,57 508,71 554,93 13,36 12,14 11,93
Desvio-
padréo 99,09 91,87 105,83 2,10 1,46 1,07
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Quadro 11. Valores individuais da PAS, PAD e PAM obtidos pela monitorizagéo
ambulatorial da pressdo arterial nas 24 horas ao inicio e ao final de cada fase do

estudo (n=14)

Paciente PAS PAS PAS PAD PAD PAD PAM PAM PAM
24hrs 24hrs 24hrs 24hrs 24hrs 24hrs 24hrs 24hrs 24hrs
(mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase ll fase | fase Il fase | fase ll
1 132 124 124 93 88 83 107 101 96
2 161 183 143 99 115 103 121 140 117
3 177 173 169 118 97 95 140 124 124
4 164 141 150 101 91 91 120 107 110
5 125 123 124 77 81 81 92 95 95
6 135 130 130 82 80 79 100 97 97
7 193 162 141 111 92 88 142 115 105
8 179 168 145 105 106 94 129 127 110
9 144 159 165 101 110 111 117 128 131
10 138 145 138 83 93 91 101 110 105
11 160 154 155 94 96 101 119 115 120
12 159 160 160 97 99 99 115 116 118
13 127 135 136 78 82 82 95 101 100
14 181 151 129 110 95 82 134 114 99
Média | 155,36 | 150,57 | 143,50 | 96,36 94,64 91,43 | 116,57 | 113,57 | 109,07
Desvio-
padrdo | 22,12 18,43 14,70 12,73 10,50 9,65 16,10 13,00 11,43

PAS = presséao arterial sistélica, PAD = pressao arterial diastolica, PAM = pressao arterial média
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Quadro 12. Valores individuais da PAS, PAD e PAM obtidos pela monitorizagao

ambulatorial da pressao arterial durante a vigilia ao inicio e ao final de cada fase do

estudo (n=14)

Paciente PAS PAS PAS PAD PAD PAD PAM PAM PAM
vigilia vigilia vigilia vigilia vigilia vigilia vigilia vigilia vigilia
(mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (MmHg) | (MmHg) | (MmHg) | (mmHg)
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase ll fase | fase Il fase | fase ll
1 133 125 125 95 89 84 108 101 97
2 173 184 143 105 116 104 129 142 118
3 183 174 176 123 98 99 145 125 128
4 168 140 150 105 92 92 125 107 110
5 125 125 126 77 82 82 92 96 97
6 138 132 133 84 82 81 102 99 99
7 195 161 140 113 91 88 144 113 105
8 179 164 140 105 104 90 129 124 105
9 143 159 165 100 111 111 115 128 131
10 140 145 141 86 93 93 104 110 107
11 163 152 154 96 95 100 121 113 119
12 162 161 161 98 99 100 116 117 120
13 131 139 143 82 86 88 99 105 107
14 176 145 131 114 93 84 136 110 101
Média | 157,79 | 150,43 | 144,86 | 98,79 95,07 92,57 | 118,93 | 113,57 | 110,29
Desvio-
padrdao | 22,39 17,75 14,93 13,30 9,97 9,04 16,68 12,68 11,15

PAS = presséo arterial sistdlica, PAD = pressao arterial diastélica, PAM = pressao arterial média
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Quadro 13. Valores individuais da PAS, PAD e PAM obtidos pela monitorizagao

ambulatorial da pressao arterial durante o sono ao inicio e ao final de cada fase do

estudo (n=14)

Paciente PAS PAS PAS PAD PAD PAD PAM PAM PAM
sono sono sono sono sono sono sono sono sono
(mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase ll fase | fase Il fase | fase ll
1 126 122 120 88 86 78 101 99 91
2 127 178 140 81 112 97 97 136 112
3 161 168 153 105 92 86 128 115 112
4 147 142 152 86 88 89 103 104 111
5 126 115 111 77 77 73 92 90 86
6 122 118 120 70 71 71 88 87 88
7 184 168 146 101 93 87 135 122 107
8 181 190 168 105 121 111 133 144 131
9 152 161 168 107 110 113 123 129 133
10 132 145 127 75 94 82 94 112 97
11 151 162 160 88 98 103 112 119 124
12 150 158 152 95 99 93 112 114 112
13 119 120 120 68 66 67 85 84 85
14 187 158 126 105 98 80 132 119 96
Média | 147,50 | 150,36 | 140,21 | 89,36 93,21 87,86 | 109,64 | 112,43 | 106,07
Desvio-
padrdao | 23,67 23,93 19,35 13,83 15,35 14,27 17,81 18,02 16,13

PAS = presséo arterial sistdlica, PAD = pressao arterial diastélica, PAM = pressao arterial média
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Quadro 14. Valores individuais dos descensos sistdlico e diastdlico obtidos pela
monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial ao inicio e ao final de cada fase do

estudo (n=14)

Paciente Des sist Des sist Des sist Des diast | Des diast Des diast
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Basal Final fase | | Final fase Il Basal Final fase | | Final fase Il
1 5 24 4 7 3,4 7,1
2 27 3.3 2,1 23 3,5 6,7
3 12 3,5 13,1 15 6,1 13,3
4 12,5 -1,4 -1,3 18 3,4 3,3
5 -0,8 8 12 0 6,1 11
6 11,6 10,6 9,9 17 13,4 12,5
7 6 -4,4 4,3 11 -2,2 1,1
8 -1 -15,9 -20 0 -16,4 -23
9 -6,2 -1,3 -1,8 -7 0,1 -1,8
10 5,8 0 10 12,8 -1,1 11,9
11 7.4 -6,6 -3,9 8,4 -3,2 -3
12 7.4 1,9 5,6 3,1 0 7
13 9,2 13,7 16,1 17,1 23,6 23,9
14 -6,2 -9 3,8 7.9 -5,3 4,8
Média 6,41 0,35 3,24 9,52 2,25 5,34
Desvio-
padrdo 8,58 7,81 9,33 8,39 9,15 10,70

Des sist = descenso sistolico, Des diast = descenso diastolico
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Quadro 15. Medicagdes anti-hipertensivas (mg-dia) utilizadas por cada paciente

divididas ao inicio e ao final de cada fase do estudo

Paciente

Basal

Final da fase |

Final da fase Il

1

Lisinopril (10 mg)
Atenolol (50 mg)

Lisinopril (10 mg)
Atenolol (50 mg)

Atenolol (50 mg)

Nifedipina (20 mg)
Furosemida (40 mg)

Nifedipina (20 mg)
Furosemida (40 mg)

Captopril (25 mg)

2 Losartan (50 mg) Losartan (50 mg) Losartan (50 mg)
Metildopa (500 mg)
Metildopa (500 mg) Metildopa (500 mg) Metildopa (500 mg)
4 Losartan (50 mg) Losartan (50 mg) Losartan (50 mg)
Cardilol (3,125 mg) Cardilol (3,125 mg)
5 Sem medicagao Sem medicagao Sem medicagao
Metildopa (500 mg) Metildopa (500 mg) Metildopa (500 mg)
Propanolol (40 mg) Propanolol (40 mg) Propanolol (40 mg)
Nifedipina (60 mg) Nifedipina (20 mg) Nifedipina (20 mg)
7 Enalapril (10 mg) Enalapril (10 mg) Sem medicagao
Atenolol (50 mg) Atenolol (50 mg)
8 Losartan (100 mg) Losartan (100 mg) Losartan (100 mg)
Furosemida (40 mg) Furosemida (40 mg) Furosemida (40 mg)
9 Sem medicagao Sem medicagao Sem medicagao
10 Sem medicagao Sem medicagao Captopril (25 mg)
11 Metildopa (250 mg) Metildopa (250 mg) Metildopa (250 mg)
Captopril (25 mg) Captopril (25 mg) Captopril (25 mg)
12 Enalapril (20 mg) Enalapril (20 mg) Enalapril (20 mg)
13 Minoxidil (15 mg) Minoxidil (15 mg) Minoxidil (15 mg)
Propanolol (80 mg) Propanolol (80 mg) Propanolol (80 mg)
Captopril (50 mg) Captopril (50 mg) Captopril (50 mg)
14 Metildopa (250 mg) Metildopa (250 mg) Metildopa (250 mg)

Nifedipina (20 mg)
Furosemida (40 mg)
Captopril (25 mg)

Beta-bloqueadores (Atenolol, Propanolol, Cardilol); Inibidor da enzima conversora de angiotensina

(Captopril, Enalapril, Lisinopril); Bloqueador do receptor AT1 (Losartan); Bloqueador de agéo central

(Metildopa); Bloqueador dos canais de calcio (Nifedipina); Vasodilatador de agao direta (Minoxidil);

Diurético de alga (Furosemida)
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Quadro 16. Escores individuais das dimensdes capacidade funcional, aspectos

fisicos e dor do questionario de qualidade de vida SF-36 ao inicio e ao final de cada

fase do estudo (n=14)

Paciente CF CF CF AF AF AF Dor Dor Dor
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase ll fase | fase Il fase | fase ll
1 95 95 100 75 100 100 52 72 100
2 55 65 75 100 0 100 100 41 84
3 70 85 60 75 75 0 51 50 51
4 60 65 80 25 75 100 61 0 61
5 85 80 95 100 0 100 10 51 100
6 55 55 55 50 100 25 72 62 62
7 60 70 80 100 75 75 51 61 41
8 45 85 80 50 75 100 51 100 61
9 50 80 70 100 100 100 72 62 84
10 50 40 75 0 50 50 42 51 51
11 60 55 55 0 50 50 10 100 72
12 100 100 100 100 100 100 72 72 51
13 80 60 95 100 100 100 74 41 51
14 75 70 80 50 100 50 74 61 100
Média 67,14 71,79 78,57 66,07 71,43 75,00 56,57 58,86 69,21
Desvio-
padrédo 17,40 16,71 15,25 37,48 35,16 33,97 24,64 24,91 20,75

CF = capacidade funcional, AF = aspectos fisicos
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Quadro 17. Escores individuais das dimensdes estado geral de saude, vitalidade e
aspectos sociais do questionario de qualidade de vida SF-36 ao inicio e ao final de

cada fase do estudo (n=14)

Paciente EGS EGS EGS Vit Vit Vit AS AS AS
Basal Final Final Basal Final Final Basal Final Final
fase | fase ll fase | fase Il fase | fase ll
1 100 100 100 95 100 100 100 100 100
2 82 95 72 55 20 20 37,5 0 100
3 75 87 52 90 80 50 75 100 62,5
4 62 62 67 80 80 85 100 100 100
5 52 55 70 70 90 85 62,5 75 50
6 57 70 72 40 40 65 87,5 87,5 100
7 55 35 47 55 55 50 87,5 87,5 100
8 92 92 87 90 95 100 62,5 100 87,5
9 62 57 47 65 75 80 87,5 87,5 87,5
10 67 60 47 40 45 65 100 75 87,5
11 82 57 37 85 100 75 62,5 100 100
12 67 62 72 85 100 100 87,5 100 100
13 92 67 87 90 60 85 75 87,5 75
14 32 62 57 40 45 60 50 62,5 87,5
Média 69,79 68,64 65,29 70,00 70,36 72,86 76,79 83,04 88,39
Desvio-
padrédo 18,58 18,32 18,31 20,66 26,20 22,93 19,52 26,68 15,86

EGS = estado geral de saude, Vit = vitalidade, AS = aspectos sociais
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Quadro 18. Escores individuais das dimensdes aspectos emocionais e saude mental

do questionario de qualidade de vida SF-36 ao inicio e ao final de cada fase do

estudo (n=14)

Paciente AE AE AE SM SM SM
Basal Final fase | | Final fase I Basal Final fase | | Final fase Il
1 100 100 100 92 96 100
2 100 33,3 100 64 60 68
3 66,6 100 0 64 84 68
4 100 100 100 96 68 84
5 33,3 33,3 33,3 68 64 76
6 100 66,6 33,3 80 76 76
7 100 66,6 100 48 80 100
8 100 100 100 60 96 84
9 66,6 100 100 80 72 80
10 0 33,3 33,3 76 72 68
11 0 33,3 100 64 92 84
12 100 100 100 68 80 92
13 66 66,6 100 76 64 92
14 0 66,6 100 28 88 68
Média 66,61 71,40 78,56 68,86 78,00 81,43
Desvio-
padrédo 41,35 28,83 36,07 17,27 12,03 11,49

AE = aspectos emocionais, SM = saude mental
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ANEXO VI

Nesta sessdo serdo demonstrados os resumos apresentados em congressos

e o artigo de revisao.

Resumo 1

Efeito do exercicio aerébio durante a hemodialise na capacidade funcional de
pacientes com doenca renal crénica

Reboredo, M. M.; Pinto, T. A.; Fonseca, F. D.; Nascimento, A. S.; Mansur, H. N.;
Novaes, J. S.; Galil, A. G. S.; Magalhaes, H. G.; Bastos, M. G.; Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de pdster e premiado em primeiro lugar no XXVII
Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo - Xl Simpédsio de
Fisioterapia - 2006 e publicado na Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado
de Sio Paulo — Suplemento, v.16, n. 2, p.160, 2006. Este trabalho refere-se aos
resultados do estudo piloto que precedeu o presente estudo.

Introdugao: Pacientes com doenca renal crénica (DRC) sob tratamento hemodialitico
apresentam diminui¢gdo da capacidade funcional (CF), baixa tolerancia ao exercicio
e, consequentemente, dificuldade para realizacdo das atividades de vida diaria.
Alguns autores tém demonstrado ganhos na CF destes pacientes apds a realizagéo
de programas de exercicios.

Objetivo: Avaliar o efeito do exercicio aerdbio realizado durante as sessbes de
hemodialise (HD) na CF de pacientes com DRC.

Métodos: Quatorze pacientes com DRC em HD foram divididos em grupos tratado
(n=8) e controle (n=6). Os pacientes do grupo tratado foram submetidos ao exercicio
aerobico nas 2 horas iniciais da HD, 3 vezes por semana, durante 3 meses . O
treinamento foi constituido de 5 min de aquecimento (AQC), 30 min de
condicionamento (CON) e 5 min de resfriamento (RES). No AQC foi utilizado a
menor carga (0,5 KPM) com velocidade de 35 RPM. Durante o CON a carga e a
velocidade foram aumentadas e mantidas constantes de acordo com a tolerancia de
cada paciente. O RES foi constituido de reducéo progressiva da carga e velocidade,
além de alongamentos de membros inferiores. Para analise da capacidade funcional
foi utilizado o teste de caminhada de seis minutos. Foram realizados 2 testes de
caminhada com intervalo de 30 min entre eles, sendo registrada a maior distancia
percorrida em metros. Para analise estatistica foram utilizados os testes de Wilcoxon
e de Mann-Whitney (p <0,05).

Resultados: Apos 3 meses de exercicio aerdbio foi observado ganho significativo da
CF nos pacientes do grupo tratado e redugao nos do grupo controle. As distancias
obtidas nos testes de caminhada antes e apds o programa de exercicio aerdbio
podem ser vistas na tabela abaixo.

Distancia (m) Grupo Tratado Grupo controle
(n=8) (n=6)

Antes 4927 + 93,4 512,8 + 52,9

Apos 574,9 + 81,2* 461,5 + 96,8

* p <0,05 em relagao ao valor antes do programa de exercicio
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Conclusédo: A realizacdo de exercicio aerdbio por pacientes portadores de DRC,
durante as sessdes de HD, melhorou significativamente a CF.

Resumo 2

Correlagdo entre o teste de caminhada de seis minutos e a capacidade
funcional obtida no questionario SF-36 em pacientes com doenca renal crénica
Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Bergamini, B. C.; Faria, R. S.; Defilipo, E. C,;
Coelho, N. M.; Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de péster no XXVII Congresso da Sociedade de
Cardiologia do Estado de S&o Paulo - XII Simpdsio de Fisioterapia - 2006 e
publicado na Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo —
Suplemento, v.16, n. 2, p.161, 2006. Este trabalho refere-se aos resultados obtidos
na avaliacao inicial do presente estudo.

Introducdo: As complicagcbes e manifestacbes da doenga renal crénica (DRC)
ocasionam reduc¢do da capacidade funcional (CF) nestes pacientes. A CF pode ser
avaliada por testes objetivos, como o teste de caminhada de seis minutos (TC6M),
ou através de questionarios que oferecem uma analise subjetiva. Sendo assim, este
estudo teve como objetivo correlacionar a distancia obtida no TC6M com o valor
registrado na dimensdo CF do questionario de qualidade de vida SF-36 em
pacientes com DRC sob tratamento hemodialitico.

Métodos: Quinze pacientes (6 homens e 9 mulheres, média de idade de 49 + 11
anos), com DRC em hemodialise foram submetidos ao TC6M e a entrevista para
aplicacao do questionario SF-36. Foram realizados 2 testes de caminhada com
intervalo de 30 minutos entre eles, sendo registrada a maior distancia percorrida em
metros. A dimensdo CF do SF-36 varia de 0 (maior comprometimento) a 100
(nenhum comprometimento). Para analise estatistica foi utilizado o teste de
correlagao de Spearman (p <0,05).

Resultados: A distancia obtida no TC6M foi de 507,27 + 64,34m e o escore da CF
apresentou valor de 63,67 + 13,56. Foi observada uma fraca correlacdo entre a
distancia obtida no TC6M com o escore da CF (r =0,358), sem diferenca significativa
(p =0,095).

Concluséo: Os resultados deste estudo preliminar demonstram que existe uma fraca
correlacado entre a distancia obtida no TC6M com a CF do questionario de qualidade
de vida SF-36 em pacientes com DRC sob tratamento hemodialitico. Portanto, para
avaliacdo da CF nestes pacientes é indicado métodos objetivos de avaliagdo, como
o TC6M.
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Resumo 3

Efeito do treinamento aerébio durante a hemodialise no controle pressérico de
pacientes com doenca renal crénica

Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Déefilipo, E. C.; Coelho, N. M,;
Bergamini, B. C.; Fernandes, N.; Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de pdster no XIV Congresso da Sociedade
Brasileira de Hipertensao — 2006 e publicado na revista Hipertens&o - Suplemento, v.
9, p. 30, 2006. Este trabalho refere-se aos resultados preliminares do presente
estudo.

Fundamento: A hipertensio arterial € altamente prevalente na populagéo de renais
cronicos em hemodialise (HD). Nos pacientes hipertensos primarios, o treinamento
aerobio tem sido aplicado com sucesso na reducao dos niveis pressoricos. Contudo,
poucos autores tém estudado a influéncia de um programa de exercicio no controle
pressorico de pacientes com doenga renal crénica (DRC) em HD.

Objetivo: Avaliar o efeito do exercicio aerdbio realizado durante as sessbées de HD
no controle pressorico de pacientes com DRC.

Delineamento: Experimental controlado.

Pacientes: Foram avaliados 9 pacientes (6 mulheres e 3 homens), com média de
idade de 51 = 13 anos, portadores de DRC e hipertensos, sob tratamento
hemodialitico.

Métodos: O estudo foi dividido em 2 fases de 12 semanas. Na primeira fase
(controle) os pacientes receberam exercicios de alongamentos de membros
inferiores e na segunda (experimental), foram submetidos ao treinamento aerdébio,
nas 2 horas iniciais da HD. O treinamento constituiu de aquecimento,
condicionamento e resfriamento. No aquecimento foram realizados exercicios de
alongamentos, além de atividade aerObia com carga e rotagdo baixa por 5 min.
Durante o condicionamento a carga e a rotagdo foram aumentadas e mantidas
constantes de acordo com a tolerancia de cada paciente por 30 min. O resfriamento
constituiu de redugao progressiva da carga e rotagao, além de alongamentos. Todos
os pacientes foram submetidos a monitorizacao da pressao arterial por 24 horas
antes da inclusdo e ao final de cada fase do estudo. Foram avaliados os valores
médios das pressdes arteriais sistdlica (PAS), diastolica (PAD) e média (PAM) nas
24 horas. Para analise estatistica foi utilizado o teste t (p <0,05).

Resultados: Conforme pode ser observado na tabela abaixo, a realizacdo de
exercicio aerébio, induziu importante redugao da PAS, PAD e PAM em pacientes
hipertensos e portadores de DRC.

Inicio Fase | Fase Il
PAS (mmHg) 158,44 + 23,37 150,89 +22,31 142,33 + 14,85*
PAD (mmHg) 97,78 + 13,07 94 + 11,25 90,56 + 8,55

PAM (mmHg) 118,89 £+ 16,99 113,44 +15,05 108,22 + 10,79*

* p <0,05 em relacao ao valor inicial

Conclusao: A realizacao de exercicio aerdbio, durante as sessdes de HD, constitui
uma estratégia eficaz para a reducdo dos niveis pressoricos de renais crénicos
hipertensos.
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Resumo 4

Avaliagao da qualidade de vida de renais cronicos submetidos ao treinamento
aerobio durante a hemodialise

Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Déefilipo, E. C.; Coelho, N. M,;
Bergamini, B. C.; Fernandes, N.; Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de pdster no XIV Congresso da Sociedade
Brasileira de Hipertensao — 2006 e publicado na revista Hipertens&o - Suplemento, v.
9, p. 31, 2006. Este trabalho refere-se aos resultados preliminares do presente
estudo.

Fundamento: Pacientes portadores de doenca renal cronica (DRC) sob tratamento
hemodialitico apresentam significativo comprometimento na qualidade de vida. Em
estudo anterior, observamos que a pratica de exercicios durante as sessdes de
hemodidlise (HD), pode constituir uma estratégia para a melhoria da qualidade de
vida desta populagdo. Objetivo: Avaliar o efeito do exercicio aerobio realizado
durante as sessdes de HD na qualidade de vida de pacientes com DRC.
Delineamento: Experimental controlado.

Pacientes: Foram avaliados 9 pacientes (6 mulheres e 3 homens), com média de
idade de 51 + 13 anos, portadores de DRC e hipertensos, sob tratamento
hemodialitico.

Métodos: O tratamento foi dividido em 2 fases de 12 semanas cada, sendo que na
primeira fase (controle) os pacientes receberam exercicios de alongamentos de
membros inferiores e na segunda foram submetidos ao treinamento aerdbio, nas 2
horas iniciais da HD. O treinamento foi constituido de aquecimento (10 min),
condicionamento (30 min) e resfriamento (10 min). Todos os pacientes foram
submetidos ao questionario de qualidade de vida SF-36 antes da inclusao e ao final
de cada fase do estudo. Este questionario € composto de 8 dimensdes com escores
variando entre 0 (mais comprometido) a 100 (nenhum comprometimento). Para
analise estatistica foi utilizado o teste de Wilcoxon (p <0,05).

Resultados: Conforme pode ser observado na tabela abaixo, apds o periodo de
treinamento foi observado aumento em 5 das 8 dimensdes do SF-36.

Dimensdes do SF-36 Inicio Fase | Fase |l
Capacidade funcional 65 + 15,81 72,78 £ 1417 75,56 % 16,29*
Aspectos fisicos 63,89 + 35,60 61,11 £ 37,73 72,22 + 38,41
Dor 50,89 £ 28,07 59,67 £ 30,60 70,22 £ 20,70
Estado Geral de Saude 73 £17,31 72,56 £ 22,14 67,11 £ 19,60
Vitalidade 73,33 £ 19,36 73,33 £ 28,61 70 + 26,46
Aspectos sociais 75+ 20,73 83,33 + 32,48 88,89 + 19,21
Aspectos emocionais 77,77 £ 37,28 70,34 £ 30,95 74,07 £ 40,07
Saude mental 70,67 £ 15,62 79,56 £ 13,63 82,22 + 11,85

* p <0,05 em relagao ao valor inicial
Conclusao: Os resultados deste estudo preliminar demonstram que a realizacao de
exercicio aerobio por pacientes portadores de DRC, durante as sessdes de HD,
promove melhora na qualidade de vida.
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Resumo 5

Treinamento aerdbio durante a hemodidlise promove reducdo dos niveis
pressoricos e ganho na capacidade funcional

Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Déefilipo, E. C.; Coelho, N. M,;
Bergamini, B. C.; Fernandes, N.; Bastos, M. G.; Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de tema livre no XXIII Congresso Brasileiro de
Nefrologia — 2006 e publicado no Jornal Brasileiro de Nefrologia - Suplemento, v. 28,
p. 17, 2006. Este trabalho refere-se aos resultados preliminares do presente estudo.

Fundamento: A hipertensao arterial e as complicacbes cardiovasculares sao
altamente prevalentes na populagcédo de renais cronicos em hemodialise (HD), e se
associam a redugao da capacidade funcional (CF). Alguns autores tém demonstrado
que um programa de exercicios realizados durante as sessdes de HD, contribui para
o melhor controle pressoérico e para o aumento da CF.

Objetivo: Avaliar o efeito do exercicio aerdbio realizado durante as sessdes de HD
no controle pressorico e na CF de pacientes com DRC.

Material e métodos: Foram estudados 10 pacientes (6 mulheres e 4 homens), com
meédia de idade de 49 £ 15 anos, portadores de DRC e hipertensos, sob tratamento
hemodialitico (97 + 47 meses). Os pacientes foram avaliados ao inicio do estudo
(basal), apds 12 semanas de alongamentos (fase |) e ao final de 12 semanas de
treinamento aerdbio (fase Il). O treinamento aerdbio foi realizado nas 2 horas iniciais
da HD, sendo constituido de aquecimento (15 min), condicionamento (30 min) e
resfriamento (15 min), empregando-se um cicloergbmetro de frenagem
eletromagnética. Para analise das médias presséricas e da CF, os pacientes foram
submetidos respectivamente a monitorizacdo da pressao arterial (MAPA) por 24
horas e ao teste de caminhada de seis minutos (TC6M). Para analise estatistica foi
utilizado o teste t (p <0,05).

Resultados: Conforme demonstrado na tabela abaixo, ao final do periodo de
alongamentos, observamos redugao da pressao arterial e ligeiro incremento da CF
(ns). Apdés 12 semanas de treinamento aerdbio, observamos importante redugao
pressorica, acompanhada de melhora da CF, quando comparadas ao periodo basal
(p <0,05).

Basal Fase | Fase Il
(alongamentos) (treinamento)
PAS (mmHg) 158,5 + 22,03 151,8 + 21,23 1441 £ 15,07*
PAD (mmHg) 97,7 £ 12,32 94,5+ 10,72 91,4 £ 8,49
PAM (mmHg) 118,5 + 16,06 113,7 £ 14,21 109,2 + 10,63*

Distancia no TC6M (m) 509,7 £ 108,97 519,3+102,12 560,6 + 117,31**

* p <0,05 em relagao ao valor basal
**p =0,001 em relacao aos valores basais e em relacao a fase |

Conclusao: A realizagdo de exercicio aerbébio, durante as sessdes de HD,
proporcionou reducdo dos niveis pressoricos € aumento na CF de pacientes
portadores de DRC.
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Resumo 6

Effects of exercise training during hemodialysis on cardiovascular parameters
and quality of life in end-stage renal disease patients

Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Bergamini, B. C.; Bastos, M. G,;
Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de pdster no World Congress of Nephrology 2007
e publicado no Book of Abstracts - World Congress of Nephrology 2007, p. 156. Este
trabalho refere-se aos resultados finais do presente estudo.

Introduction: Patients with end-stage renal disease (ESRD) on hemodialysis (HD),
have several limitations to exercise tolerance, which have been attributed to anemia,
muscle weakness and to cardiovascular diseases. These patients present low
physical capacity (PC) and quality of life (QoL). Some authors have demonstrated
that exercise training during HD improves blood pressure control, increases PC and
improves QoL. The aim of this study was to evaluate the effect of the exercise
training during HD on blood pressure, PC and QoL in ESRD patients.

Methods: Fourteen patients (10 women and 4 men), with a mean age of 47.57 %
12.79 years, receiving HD therapy for at least 6 months were included in the study.
The protocol consisted of a baseline phase (baseline), followed by 12 weeks of
flexibility exercises (phase |) and then by 12 additional weeks of exercise training
(phase Il). Exercise training was performed during the first 2 hours of HD sessions by
using a stationary cycle and consisted of a 10 min warm-up, a 30 min aerobic
exercise and a 15 min cool-down. Blood pressure, PC and QoL were assessed by
ambulatory blood pressure monitoring, six minute walk test (6MWT) and SF-36
questionnaire, respectively. For statistical analysis were used Wilcoxon test and t test
(p <0.05).

Results: Compared to baseline and with phase |, patients subjected to 12 weeks of
exercise training (phase IlI) experienced improvement in PC and significant drop in
their blood pressure (table 1). Furthermore, they also increased significantly their
score of SF-36 questionnaire in mental health, physical and social functioning.

Table 1: Blood pressure and distance walked on the 6MWT at baseline and the end
of each phase.

Baseline End of phase | End of phase Il
(flexibility exercise) (exercise training)

SBP (mmHg) 155.36 £ 22.12 150.57 £ 18.43 143.5 + 1477

DBP (mmHg) 96.36 + 12.73 94.64 + 10.5 91.43 +9.65"
MAP (mmHg) 116.57 £ 16.1 113.57 £ 13 109.07 + 11.43*7
Distance  walked 504.57 £ 99.09 508.71 £+ 91.87 554.93 + 105.83*1

on the BMWT (m)

* p <0.05 compared with baseline values ; T p <0.05 compared with end of phase |
values

Conclusion: Exercise training during HD contributes to a better blood pressure
control, increases PC and improves QoL in ESRD patients on HD.
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Resumo 7

Exercise training during hemodialysis improves the control of anemia
Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Bergamini, B. C.; Bastos, M. G.;
Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de p&ster no World Congress of Nephrology 2007
e publicado no Book of Abstracts - World Congress of Nephrology 2007, p. 171-2.
Este trabalho refere-se aos resultados finais do presente estudo.

Introduction: Anemia is an important complication in the end-stage renal disease
(ESRD) patients on hemodialysis (HD) and is related to fatigue, reduction in physical
capacity and quality of life (QoL). In recent years, some authors have demonstrated
that exercise training during HD increases hemoglobin (Hb) and hematocrit (Htc)
levels and improves QoL. The aim of this study was to evaluate the effect of exercise
training on anemia in patients treated with HD.

Methods: Fourteen patients (10 women and 4 men), with a mean age of 47.57 %
12.79 years, receiving HD therapy for at least 6 months were included in the study.
The protocol consisted of 12 weeks of flexibility exercises (phase 1) followed by 12
weeks of exercise training (phase Il). Exercise training was performed during the first
2 hours of HD sessions by using a stationary cycle and consisted of a 10 min warm-
up, a 30 min aerobic exercise and a 15 min cool-down. Ferritin, iron, Hb, Htc and
transferring saturation index (TSat) as well as the average of Erythropoietin (EPO)
dosage required to keep the Hb levels above 11.0 g/dl was evaluated at the end of
each phase. For statistical analysis were used Wilcoxon test (p <0.05).

Results: Compared to the control period (phase 1), ferritin levels and TSat increased
after the period of exercise training while iron decreased not significantly. On the
other hand, at the end of 12 weeks of exercise training, Hb and Htc increased
significantly despite the reduction in the weekly dose of EPO.

Table 1: Laboratory values and doses of EPO at the end of each phase.

Phase | Phase Il
Hb (g/dl) 10.82+1.2 11.59 + 0.81*
Htc (%) 32.83 + 3.57 35.16 + 2.76*
Iron (ug/dl) 85.86 + 46.26 66.79 + 39.48
Ferritin (ng/ml) 590.01+ 305.08 674.96 + 299.83
TSat (%) 26.11 £ 11.96 28 + 11.69
EPO (Ul/week) 7000 + 2000 6214.29 + 2516.98

* p <0.05 compared with phase | values

Conclusion: Exercise training in ESRD patients on HD increases Hb and Htc levels
and decreases the doses of EPO.
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Resumo 8

Avaliacdo da aderéncia e das complicacdes do exercicio aerébio realizado
durante as sessdes de hemodialise

Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Bergamini, B. C.; Bastos, M. G,;
Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de tema livre no XXVIII Congresso da Sociedade
de Cardiologia do Estado de S&o Paulo - Xlll Simpdsio de Fisioterapia - 2007 e
publicado na Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo —
Suplemento, v. 17, n. 2, p.182, 2007. Este trabalho refere-se aos resultados finais do
presente estudo.

Introdugdo: A prescrigéo rotineira de exercicios fisicos ndo é uma pratica frequente
em pacientes portadores de doenga renal crénica (DRC) em hemodialise (HD).
Alguns autores tém demonstrado que o exercicio aerdbio (EA) durante as sessdes
de HD constitui um método seguro, de facil aplicagdo, e proporciona varios
beneficios. Além disso, ha evidéncias que este tipo de exercicio pode aumentar a
aderéncia ao tratamento, pela conveniéncia de horario e reducdo da monotonia das
sessodes de HD.

Objetivo: Avaliar a aderéncia e a ocorréncia de complicagdes do EA realizado
durante as sessdes de HD em pacientes com DRC.

Métodos: A amostra foi constituida de 14 pacientes (10 mulheres e 4 homens), com
média de idade de 47,57 + 12,79 anos, portadores de DRC sob tratamento
hemodialitico. Todos foram submetidos ao treinamento aerébio supervisionado nas 2
horas iniciais da HD, 3 vezes por semana, durante 3 meses, totalizando 38 sessbes.
O treinamento constituiu de aquecimento, condicionamento e resfriamento. No
aquecimento foram realizados exercicios de alongamentos, além de EA com carga e
rotacdo baixa por 5 min. Durante o condicionamento a carga e a rotagdo foram
aumentadas e mantidas constantes de acordo com a tolerancia de cada paciente por
30 min. O resfriamento constituiu de redugao progressiva da carga e rotacéo, além
de alongamentos. Foram realizadas analises descritivas dos dados.

Resultados: Ao término dos 3 meses de treinamento, os pacientes participaram de
81,36% das sessbes, com média de 30,86 + 4,72. As principais causas de nao
realizacdo do exercicio foram queixa de dor (22,36%), relato de cansaco fisico
(17,36%), dificuldade de pungéao do acesso vascular (9,79%) e ganho excessivo de
peso no periodo interdialitico (9,64%). Apenas um paciente, apresentou hipotensao
apods o EA em 2 sessoes.

Conclusdo: O EA realizado durante as sessdes de HD constituiu uma estratégia
segura e associada a elevado percentual de aderéncia por parte de pacientes renais
cronicos.
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Resumo 9

Correlagéo entre a distancia obtida no teste de caminhada de seis minutos
com o0 consumo maximo de oxigénio em pacientes portadores de doenca renal
crénica em hemodidlise

Reboredo, M. M.; Henrique, D. M. N.; Faria, R. S.; Bergamini, B. C.; Bastos, M. G.;
Paula, R. B.

Trabalho apresentado sob a forma de tema livre no XXVIIl Congresso da Sociedade
de Cardiologia do Estado de Sao Paulo - Xlll Simpdsio de Fisioterapia - 2007 e
publicado na Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo —
Suplemento, v. 17, n. 2, p.182, 2007. Este trabalho refere-se aos resultados finais do
presente estudo.

Introducdo: As manifestagdes clinicas e as complicagdes da doencga renal crénica
(DRC) ocasionam importante redugédo da capacidade funcional (CF). O teste padrao
ouro para avaliagao da CF é o teste cardiopulmonar que proporciona a determinacao
do consumo maximo de oxigénio (VO, max). Por outro lado, o teste de caminhada
de seis minutos (TC6M) é um dos testes mais utilizados na literatura, por ser mais
barato, ser de facil aplicagao e reproduzir melhor as atividades de vida diaria. Alguns
autores tém demonstrado correlagéo significativa entre a distancia obtida no TC6M
com o VO, max. em cardiopatas e pneumopatas.

Objetivo: Correlacionar a distancia obtida no TC6M com o VO, max em pacientes
portadores de DRC sob tratamento hemodialitico.

Métodos: Foram estudados 16 pacientes, sendo 5 homens e 11 mulheres, com
meédia de idade de 47,75 + 12,05 anos, portadores de DRC em hemodialise por
85,13 + 47,30 meses. Os pacientes foram submetidos a dois TC6M em uma pista
plana de 30 m, com intervalo de 30 minutos, sendo registrada a maior distancia
percorrida em metros. Para determinagdo do VO, max os pacientes foram
submetidos ao teste cardiopulmonar em esteira rolante, utilizando o protocolo de
rampa. Para analise estatistica foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson (p
<0,05). Resultados: A distancia média obtida no TC6M foi de 516 + 88,79 m e o VO,
max foi 20,50 + 4,92 mL/kg/min. Observamos uma correlagdo positiva e
estatisticamente significativa entre a distadncia obtida no TC6M com o VO, max (r
=0,784).

Conclusao: Os resultados deste estudo demonstram uma forte correlagdo entre a
distancia obtida no TC6M com o VO, max, o que permite recomendar o TC6M como
uma alternativa pratica para avaliacdo da CF de pacientes portadores de DRC sob
tratamento hemodialitico.
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Resumo

Pacientes portadores de doenga renal cronica (DRC) submetidos a tratamento dialitico
apresentam alteragdes fisicas e psicoldgicas que predispdem ao sedentarismo. Nesta
populacdo, a prescrigdo rotineira de exercicios fisicos ndo é uma pratica freqiiente,
especialmente no nosso pais. No entanto, alguns autores tém demonstrado que um programa
de exercicios para estes pacientes contribui para o melhor controle da hipertensdo arterial, da
capacidade funcional, da funcdo cardiaca, da forca muscular e, conseqiientemente, da
qualidade de vida. Além dos beneficios relacionados ao sistema cardiovascular, a realizagao
do exercicio traz beneficios secundarios, pois quebra a monotonia do procedimento, melhora
aderéncia e pode aumentar a eficacia da dialise. Na presente revisdo, os autores discutem
aspectos da realizacdo de exercicios fisicos em pacientes portadores de DRC em dialise e
apresentam dados iniciais de sua experiéncia com a aplicagdo de exercicios supervisionados
durante as sessdes de hemodialise.

Palavras-chave: doenca renal cronica, exercicio fisico, hemodialise, sistema cardiovascular,

qualidade de vida.

Abstract

Patients with chronic kidney disease (CKD) on dialysis present physical and
psychological limitations that induce to a sedentary life stile. The prescription of exercise for
this population has not been common, especially in our country. In the last few years, some
authors have shown that exercising improves hypertension control, cardiac function, muscular
strength, functional capacity and, consequently, the quality of life of this population. Beyond

the benefits related to the cardiovascular system, exercise training during hemodialysis
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reduces the monotony of the procedure, improves adherence and contributes to increase the
dialysis efficacy. In this review the authors discuss some aspects of exercise training in
patients with CKD on dialysis and present their preliminary data of supervised exercises
during the hemodialysis sections.

Key-words: chronic kidney disease, exercise training, hemodialysis, cardiovascular system,

quality of life.

1. Introducéo

O numero de pacientes com doenga renal cronica (DRC) em todo o mundo tem
aumentado em propor¢des alarmantes, ocasionando um importante problema de saude
publica. No Brasil, de 1994 a 2005, o numero de pacientes em hemodidlise (HD) e dialise
peritoneal elevou-se de 24.000 para 65.121""?. Como conseqiiéncia, do nimero crescente de
doentes renais cronicos, os gastos do Ministério da Satde com a terapia renal substitutiva sao
de aproximadamente 1,4 bilhdo de reais por ano, quantia esta correspondente a cerca de 10%
do orcamento global desse ministério").

Nessa populagdo, as doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de
morbidade e de mortalidade. Além disso, contribuem sobremaneira para a diminui¢do da
capacidade funcional, para a baixa tolerancia ao exercicio e, conseqlientemente, para a
dificuldade de realizacio das atividades da vida diaria®>. Além das DCV, também
contribuem para a diminui¢do da capacidade funcional em pacientes renais cronicos, a
uremia, a anemia, a fraqueza muscular, o sedentarismo, a desnutri¢do, entre outros*®,
Utilizando o consumo maximo de oxigénio (VO, max) para avaliagdo da capacidade

funcional, Painter et al.® verificaram que pacientes em HD possuem um valor médio de 64%

do VO, max da média de individuos sadios, sedentarios € da mesma faixa etaria. Outros
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autores demonstraram que o indice de mortalidade nestes pacientes aumenta quando o VO,
méx atinge valores menores do que 17,5 mL/kg/min®.

Além da diminuicdo da capacidade funcional, as complicagdes cardiovasculares, as
alteracdes enddcrino-metabodlicas, osteomioarticulares e outras presentes na DRC
comprometem a qualidade de vida de pacientes em tratamento dialitico. Vérios autores t€ém
demonstrado que a DRC e o tratamento dialitico geram impactos negativos na qualidade de
vida destes pacientes®'®. Uma miriade de fatores se relaciona com a pior qualidade de vida
nos pacientes renais cronicos em dialise, entre esses citam-se anemia, sedentarismo, DCV e
depressﬁo(13).

Pelo exposto, pode-se concluir que as alteragdes fisicas e psicologicas secundarias a
uremia sdo condi¢des que induzem os pacientes renais cronicos ao sedentarismo. Por outro
lado, o sedentarismo influencia negativamente nas DCV, na capacidade funcional e¢ na
qualidade de vida destes pacientes, contribuindo para os altos indices de mortalidade na
DRC"*' Neste sentido, O’ Hare et al."? avaliaram dois grupos de pacientes renais cronicos
em tratamento dialitico no intervalo de um ano e concluiram que pacientes sedentarios
apresentavam risco de morte 62% maior, quando comparados aos ndo sedentdrios. Em
concordancia com estes achados, Stack et al.» demonstraram, em pacientes sob tratamento
dialitico, que a realizag@o de exercicio fisico de duas a trés vezes ou de quatro a cinco vezes
por semana reduziu o risco de morte, respectivamente, em 29% ¢ 33%, quando comparados
aos pacientes sedentarios.

Apesar do combate ao sedentarismo na DRC ser uma pratica relativamente recente no
nosso meio, seus beneficios sdo facilmente demonstraveis na pratica clinica. Um programa de
exercicios para pacientes com DRC em dialise constitui um método seguro, de facil aplicacao,

contribui para o controle pressorico, para o aumento da capacidade funcional, melhora da
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fun¢do cardiaca, melhora da for¢ca muscular e, conseqiientemente, melhora da qualidade de

vida.

2. Beneficios do exercicio fisico para pacientes em dialise

2.1 Melhora do controle pressorico

A hipertensdo arterial ¢ altamente prevalente na populacdo de renais cronicos. No
inicio do tratamento hemodialitico, aproximadamente 80 a 90% dos pacientes sdo hipertensos
e, apos este periodo inicial, cerca de 60% ainda permanece com valores elevados de pressao
arterial sistolica (PAS) e pressio arterial diastolica (PAD)"*'®.

Nos pacientes hipertensos, o treinamento aerobio tem sido aplicado como tratamento
coadjuvante na reducio dos niveis pressoricos"”. Contudo, poucos autores tém estudado a

. A e , . ;. . coqe o (20-22
influéncia de um programa de exercicio no controle pressorico de pacientes em dialise®®??.

Anderson et al.??

submeteram um grupo de 13 pacientes a monitorizagdo ambulatorial da
pressdo arterial antes e apos trés e seis meses de exercicio fisico, com o objetivo de avaliar o
efeito do treinamento aerdbio, realizado durante a HD, no controle da pressdo arterial. Os
resultados mostraram reducdo significativa (p<0,05) na PAS de 138,4 + 19,6 mmHg para
125,7 £ 20 mmHg e 125,9 £ 22,9 mmHg e da PAD de 83,2 + 10,2 mmHg para 74,7 £ 9
mmHg ¢ 73,9 + 11,8 mmHg, apds a realizagdo do exercicio por trés e seis meses,
respectivamente.

Miller et al.?? também submeteram pacientes renais cronicos ao treinamento aerébio

durante as sessdes de didlise e observaram redugo pressorica significativa apods trés meses de

exercicio. Além disso, com a extensdo do protocolo por mais trés meses, a pressao arterial no
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grupo submetido ao exercicio, se manteve no mesmo patamar, mesmo com a diminui¢do
significativa do nimero de medicagdes anti-hipertensivas.

Além do treinamento aerdbio, outros protocolos de exercicio tém sido aplicados a
renais cronicos e todos eles tém demonstrado os efeitos benéficos do exercicio sobre o

.%? verificaram que seis meses de

controle pressorico. Em um desses estudos, Deligiannis et a
atividade aerobia, associados com treinamento de forga, geraram redugdo dos niveis de PAS
(145 £ 17 vs. 136 = 14 mmHg, p<0,01) e de PAD (87 £+ 8 vs. 79 = 8 mmHg, p<0,01) quando
comparados com os valores basais. Assim, com base nos dados disponiveis até o presente

momento, parece que o exercicio tem um efeito benéfico no controle pressorico de renais

cronicos.

2.2 Melhora da funcéo cardiaca

Poucos tém sido os trabalhos que demonstram os beneficios do exercicio na fungdo
cardiaca de pacientes renais cronicos. Em um estudo grego, os autores avaliaram a fungao
ventricular esquerda de 16 pacientes com DRC em HD submetidos a um programa de
exercicios, por meio de ecocardiograma de repouso e de stress, realizado em bicicleta
estacionaria®. O programa de exercicios teve a duracio de seis meses, foi realizado no
periodo interdialitico e constituido de atividade aerdbia e de treinamento de forga, ambos
supervisionados. Os indices utilizados para avaliar a funcdo do ventriculo esquerdo (VE)
foram o volume diastolico final do VE, o volume sistélico final do VE, o volume sistolico, o
débito cardiaco e a fracdo de ejecdo. Os resultados demonstraram que, apds o treinamento
fisico, ocorreram ganhos significativos na fracao de ejegcdo (5%) e no volume sistolico (14%)
no eco de repouso; enquanto que, no eco de stress, foram observados aumentos significativos

na fragdo de eje¢do (70%), no volume sistolico (73%) e no débito cardiaco (50%). Os autores
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concluiram que a pratica de exercicio melhorou a fungdo ventricular esquerda de pacientes

renais cronicos sob tratamento hemodialitico.

2.3 Aumento da variabilidade da frequiéncia cardiaca e reducdo de arritmias

A modulagdo autondmica da freqii€ncia cardiaca ¢ descrita como a atuagdo do sistema
nervoso simpatico ¢ do parassimpatico nas células do nodo sinusal, o que promove aumento
ou diminui¢do do ritmo cardiaco respectivamente. A freqiiéncia cardiaca, em ritmo sinusal,
varia entre batimentos cardiacos sucessivos, sendo esta variacdo descrita como variabilidade
da freqiiéncia cardiaca (VFC), habitualmente obtida a partir dos intervalos R-R registrados no
eletrocardiograma®,

A redugdo da VFC ¢ um fator de risco para ocorréncia de arritmias cardiacas e morte
stibita®. A VFC diminui fisiologicamente com o processo de envelhecimento, bem como em
condi¢des patoldgicas, como o diabete melito, a insuficiéncia cardiaca, apods infarto do
miocardio e também na DRC@®2, Assim, Tamura et al.?” estudaram a VFC de 187
pacientes portadores de DRC em HD e demonstraram que a diminuicdo da VFC nesta
populacdo relaciona-se com a idade avangada (p<0,0001), com a presenga de diabetes
(p<0,0001), com os baixos niveis do hematdcrito (p=0,0121), com o indice de massa corporal
elevado (p=0,0133), com o maior tempo de HD (p=0,02) e com o tabagismo (p=0,035).

Alguns autores demonstraram que um programa de exercicios aumenta a VFC em
individuos saudaveis e em cardiopatias'®”. Nos pacientes renais cronicos em dialise, raros sio
os estudos que avaliam o efeito do exercicio na VFC. Em um estudo, 30 pacientes renais
cronicos em HD foram submetidos a um programa supervisionado de exercicio aerdbio,
associado com treinamento de forca por seis meses, no periodo interdialitico. Ap6s o periodo

de treinamento, os pacientes apresentaram aumento significativo da VFC, achado este que se
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associou com a reducdo de 33% das arritmias cardiacas (p<0,05). Segundo os autores, os
resultados deste estudo indicam que o exercicio aumenta o tonus vagal cardiaco, melhorando
assim a estabilidade elétrica do coracdo em pacientes com DRC sob tratamento

hemodialitico®?.

2.4 Melhora da forca, da resisténcia e da morfologia muscular

E bem conhecido que o exercicio, especialmente o treinamento de forga, proporciona
melhora da forca, da resisténcia e da morfologia muscular. Os pacientes renais cronicos em
dialise apresentam alteragdes musculares que possivelmente sdo modificadas apos a

1.°Y aplicaram 12 semanas de treinamento

realizacdo do exercicio. Neste sentido, Headley et a
de forca nestes pacientes, demonstrando ganho significativo da for¢ca muscular de quadriceps
(12,7%) avaliado pela dinamometria. Outros autores estudaram o efeito de 10 semanas de
treinamento aerébio na forca e resisténcia muscular e concluiram que, apds o periodo de
treinamento, a forca e a resisténcia muscular dos membros inferiores aumentaram 16%
(p=0,003) e 53% (p=0,029), respectivamente*>).

Para verificar os efeitos do exercicio nas alteragdes musculares presentes em pacientes

1.©) avaliaram sete pacientes pela dinamometria e bidpsia

renais cronicos em HD, Kouidi et a
muscular com andlises histoldgica, histoquimica e microscopica, antes e apds o periodo de
treinamento. O programa de exercicio foi realizado no periodo interdialitico, sendo
constituido de atividade aerdbia e fortalecimento muscular. Os resultados evidenciaram que o
treinamento proposto melhorou em 42% a forca muscular de membros inferiores e reduziu a

atrofia muscular com aumento de 25,9% da area média de fibras musculares do tipo I e 23,7%

das fibras do tipo II. Além disso, o programa de exercicio melhorou a forma de organizagao
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das fibras musculares nas miofibrilas, reduziu as anormalidades estruturais e aumentou o
numero de capilares e mitocondrias.

Outros autores aplicaram treinamento aer6ébio ndo associado ao treinamento de forga e
encontraram resultados semelhantes com relagdo a reducdo da atrofia muscular, aumento da

area das fibras e dos capilares®?).

2.5 Melhora da capacidade funcional

Ha muito, é aceito que a pratica de exercicios melhora a capacidade funcional de

- L 1e(6,8,22,31-36) s -
pacientes portadores de DRC sob tratamento dialitico . Nos ultimos anos, tem sido
demonstrado melhora da capacidade funcional evidenciada pelo aumento de 20% a 48% do

’ ; . ~ o s - . 2-34
VO, max, apds a realizagdo de atividade aerobia isoladamente®323%

, bem como pela
associagdo desta atividade com o treinamento de for¢a®*?. Para comparar o efeito de trés e
seis meses de treinamento aerébio no VO, méx, Koufaki et al.*> aplicaram este programa em
pacientes sob tratamento hemodialitico ou em dialise peritoneal ambulatorial continua. Apds
trés meses de treinamento, foi observado aumento significativo do VO, max em relagdo ao
valor basal (18,4 = 5,8 vs. 21,4 £ 6,7 ml/kg/min, p<0,05). Com a extensdo do protocolo por
mais trés meses, o VO, max apresentou incremento, porém sem diferenga significativa (21,4
+ 6,7 vs. 22,5 + 7 ml/kg/min).

Virios tipos de testes podem ser utilizados para avaliar a capacidade funcional na
populacdo geral e nos pacientes renais cronicos. Entre estes, destacam-se os testes de
caminhada de seis e de doze minutos ¢ walking-stair-climbing®®*”. O teste de caminhada de
seis minutos ¢ um dos testes mais utilizados na literatura, por ser validado, ndo gerar custos e

Lo . ~ -42 7 . s A s ros
ser de facil aplicagio®’*?. Neste teste, ¢ medida a distdncia maxima em metros que o

paciente percorre ao caminhar rapidamente em uma pista plana durante seis minutos. Os
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valores normais para a populacdo geral sdo iguais a 580m para homens e 500m para
mulheres™®.

Em estudo realizado por Oh-Park et al.*?, 14 pacientes renais crénicos em HD foram
submetidos ao exercicio aerdbio associado com o treinamento de forca, com objetivo de
avaliar o efeito desta intervencdo na capacidade funcional pelo teste de caminhada de seis
minutos. Os autores observaram que a distancia obtida neste teste elevou-se de 398m para
453m apos trés meses de treinamento. Recentemente, avaliamos o efeito do treinamento
aerdbio durante as sessdes de HD na capacidade funcional de pacientes renais cronicos em
HD, divididos em grupos controle (n=6) e tratado (n=7). Apods trés meses de treinamento, a
distancia percorrida no teste aumentou de 492,1 + 100,9m para 652,3 + 124,5m (p<0,05) no
grupo tratado, enquanto que, no grupo controle, a distdncia reduziu de 527,8 = 72,3m vs.
481,9 + 89,4m“Y. Nossos resultados sdo compativeis com aqueles descritos por outros
autores ¢ demonstram que o treinamento aerdbio melhora a capacidade funcional destes
pacientes.

Além do condicionamento cardiorrespiratorio, a capacidade funcional sofre influéncia
de fatores periféricos, como a atrofia e a fraqueza muscular'®. Neste sentido, Headley et al.®"
aplicaram 12 semanas de treinamento de for¢a em 10 pacientes com DRC em HD, com
objetivo de verificar se o ganho de forca muscular era acompanhado de melhoria na
capacidade funcional. Ap6s 12 semanas de treinamento, os autores observaram aumento
significativo na distancia do teste de caminhada de seis minutos (521,9 + 48,5 vs. 546,5 +

54,2m, p<0,05). Estes achados sdo sugestivos de que o comprometimento da capacidade

funcional nos pacientes com DRC pode ser atenuado pelo ganho de for¢a muscular.

2.6 Melhora da qualidade de vida
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Associada a todos os beneficios que um programa de exercicio proporciona para 0s
pacientes em dialise, destacamos a melhora na qualidade de vida. Alguns autores verificaram
este incremento na qualidade de vida por meio de questionarios, como o SF-36, apds a

S [ s (42,45-47) I . . .
realizacdo de um programa de exercicios . O questionario de qualidade de vida SF-36 ¢
um instrumento genérico de avaliagcdo, composto de 36 questdes que analisam oito dimensoes:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais,

1.47) verificaram

aspectos emocionais e saude mental. Utilizando este questionario, Painter et a
o efeito de um programa constituido de exercicios domiciliares e treinamento aerobio durante
a HD na qualidade de vida de pacientes renais cronicos. Apos quatro meses, 0s autores
observaram ganho significativo nas seguintes dimensdes do SF-36: capacidade funcional
(47,7 £ 28,3 vs. 53,4 £ 27 p=0,004), aspectos fisicos (40,4 + 40,3 vs. 54,5 + 21,4 p<0,001),
dor (60,5 £ 28,1 vs. 66,6 + 28,6 p=0,003) ¢ estado geral de saude (45 + 21,9 vs. 49,1 £ 22,5
p=0,05). Em concordéancia, em nosso servico, foi realizado um estudo com objetivo de avaliar
o efeito de trés meses de treinamento aerdbio, realizado durante as sessdoes de HD, na
qualidade de vida de pacientes renais cronicos em HD pelo questionario SF-36. Apos o
periodo de treinamento, observamos melhora significativa (p<0,05) nas dimensdes:
capacidade funcional (77,2 = 28,7 vs. 86,1 = 17,3), estado geral de saude (63 £+ 25,3 vs. 76,8 &+

17,3), vitalidade (61,7 + 21,4 vs. 75,6 £ 23,2) e aspectos sociais (72,2 = 32,3 vs. 84,7 + 32,9)

(dados nao publicados).

3. E possivel a realizacio do exercicio durante as sessdes de HD?

Nos ultimos anos, alguns autores tém estudado os efeitos dos exercicios durante as

sessdes de HD, principalmente nos Estados Unidos, no Canadd e na Europa. No Brasil,

poucos sdo os centros de HD que se valem desta pratica.
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O exercicio realizado durante a HD ¢ possivelmente tao benéfico quanto o tradicional,
realizado no periodo interdialitico™. Além das vantagens habituais, a realizagdo de
exercicios durante as sessdes de HD traz vantagens adicionais como maior aderéncia ao
tratamento, conveniéncia de horario, reducdo da monotonia do processo de didlise e facilidade
de acompanhamento médico. E recomendado que o exercicio seja realizado nas duas
primeiras horas da HD, pois, na terceira hora, pode ocorrer instabilidade cardiovascular com
queda da pressio arterial, prejudicando sua realizagdo em muitos pacientes ™.

Baseados nesta recomendacgao, avaliamos o comportamento da pressdo arterial em um
grupo de pacientes em HD, submetidos a exercicio aerébio durante as duas horas iniciais da
HD. Do total de seis pacientes estudados, nenhum apresentou hipotensdo durante o exercicio.
Deste modo, concluimos que a HD ndo alterou a resposta da PAS e PAD ao exercicio aerdbio,
nas duas primeiras horas de HD®?,

Ha evidéncias de que o exercicio aerdbio realizado durante a HD pode gerar melhora
na eficacia da dialise, porém os estudos sdo pouco conclusivos. Kong et al.®" submeteram 11
pacientes ao exercicio aerobio durante a HD e avaliaram seu efeito na eficiéncia da didlise. Os
resultados indicaram que o indice de eficiéncia da HD (Kt/V) elevou-se de 1,00 para 1,15
(p=0,001). Além disso, foi observado diminui¢do significativa do rebound de uréia (12,4 vs.
10,9%), creatinina (21,2 vs. 17,2%) e potassio (62 vs. 44%). Segundo os autores, estes
beneficios ocorreram devido ao aumento do fluxo sanguineo sist€émico ¢ muscular gerado
pelo exercicio durante a HD.

De acordo com Parsons et al.®?, a realizacio de exercicio por 15 minutos nas trés
primeiras horas da HD foi capaz de aumentar significativamente o clearance de uréia no
grupo experimental, porém sem a observa¢do de aumento significativo no Kt/V. Em outro

estudo, Vaithilingam et al.®® compararam o efeito do aumento no tempo da HD de 12 para 15

horas semanais com a realizacdo de exercicio durante a HD, mantendo-se o tempo tradicional
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de 12 horas. Os resultados mostraram que as duas condutas propiciaram aumento significativo
na remocao semanal de fosfato. Desta forma, pode-se concluir que a pratica de exercicios

fisicos contribui para a melhoria da qualidade de dialise.

4. Concluséo

As evidéncias disponiveis até o presente momento, indicam que a pratica de exercicios
durante as sessdes de hemodialise, contribui para a melhoria da capacidade funcional, da
qualidade de vida e possivelmente para a redugdo da morbi-mortalidade cardiovascular em
pacientes renais cronicos. No entanto, a prescri¢do rotineira de exercicios para este grupo de
pacientes ainda ¢ incomum, quando comparada com os pacientes portadores de pneumopatias

ou cardiopatias cronicas de gravidade semelhante.
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APENDICE

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do projeto: “EFEITOS DO TREINAMENTO AEAR(')BIO DURANTE A
HEMODIALISE EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA”

Responsaveis: Prof. Dr. Rogério Baumgratz de Paula (orientador)

Maycon de Moura Reboredo (orientando)
Endereco e telefones do responséavel: Prof. Rogério (Rua José Lourenco Khelmer
1300/sobreloja — Sao Pedro — Juiz de Fora, MG - Telefones de contato: (32) 3216-2515 /
3232-2091 / 9987-8700
Endereco e telefone do Comité de ética em pesquisa do HU-UFJF: Prédio da Biblioteca
Central s/n° - Pro-Reitoria de Pesquisa - Campus Universitario da UFJF - Fone: (32) 3229-
3784 Horario de funcionamento: 08:00 as 12:00 horas, de segunda a sexta-feira.

Informacdes ao participante ou responsavel:

1. Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar o efeito do treinamento com bicicleta ergométrica, realizado durante a
sessdo hemodialise, na sua qualidade de vida, no controle da sua pressao arterial,
na sua capacidade funcional (capacidade de realizar exercicios fisicos) e na
remocao de substancias pela dialise.

2. Vocé sera submetido a avaliagdes fisioterapéutica e cardiolégica, entrevista para
aplicagdo do questionario de qualidade de vida, exame de Monitorizagao
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA), exame de ecocardiograma, teste de
caminhada de seis minutos e o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE). As
avaliacdes fisioterapéutica e cardiolégica tém como objetivo verificar a presenca de
alguma alteragdo que contra-indique a execugao dos exercicios. A entrevista para
aplicacao do questionario, o exame de MAPA, o exame de ecocardiograma, o teste
de caminhada de 6 minutos e o TCPE serao realizados antes e apds o treinamento
com os respectivos objetivos: avaliar sua qualidade de vida, analisar o controle de
sua pressao arterial, avaliar a anatomia e fungado do seu coragao e os dois ultimos
analisar sua capacidade funcional.

3. Para a realizagdo do programa de exercicios vocé sera atendido na prépria sede
da fundacdo IMEPEN, durante a hemodialise, trés vezes por semana. O tratamento
sera dividido em duas fases de 12 semanas cada.

Fase |: Vocé recebera apenas exercicios de alongamentos de membros
inferiores e sera orientado a nao iniciar a pratica de nenhum tipo de exercicio fisico
de forma regular durante esta fase.

Fase ll: Vocé sera submetido a um treinamento com bicicleta, realizado nas
duas horas iniciais da hemodialise, com duragao média de uma hora. O treinamento
sera composto das seguintes etapas: aquecimento (alongamentos e bicicleta por 5
minutos), condicionamento (bicicleta por no maximo 30 minutos) e resfriamento
(alongamentos). A carga da bicicleta e o tempo de exercicio serdo individuais, de
acordo com sua tolerancia, sendo aumentadas em relagdo aos seus ganhos
(melhora de sua capacidade funcional). A presséao arterial sera medida no repouso, a
cada 5 minutos do condicionamento e apds o resfriamento. A freqliéncia cardiaca
sera medida continuamente. Caso apresente alteragdes de pressao arterial,
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freqUéncia cardiaca e alguma queixa significativa (dor, falta de ar, etc) antes do
treinamento, vocé sera desaconselhado de realizar o exercicio nesse dia ou
enquanto persistirem tais alteracbes e também sera encaminhado para o
cardiologista.

4. A sua participacdo nao envolvera nenhum risco e o0s pesquisadores né&o
interferirdo no decurso do seu tratamento. Antes de iniciar o programa de exercicio,
vocé sera instruido sobre os sinais e sintomas que levam a suspensdao da
continuidade de um exercicio, e ainda sera observado por uma equipe treinada que
estara alerta a qualquer alteracdo que possa sugerir a interrupcdo do esforgo
exigido.

5. Os beneficios que vocé possivelmente tera com o programa s&o: aumento da
tolerancia ao exercicio; melhora do controle da pressao arterial; diminuicdo do risco
de doencgas cardiacas; aumento da remogao de substancias indesejaveis ao corpo
na dialise; melhora do bem estar; diminuicdo do estresse; redugao da monotonia
durante a hemodialise; melhora da qualidade de vida, entre outros.

6. Vocé podera se negar a participar bem como abandonar a pesquisa em qualquer
momento, sem nenhuma penalizagdo ou prejuizo de seu tratamento. Em qualquer
etapa do estudo vocé tera acesso aos responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas.

7. As informagdes obtidas durante as avaliagdes e os exercicios serdo mantidas em
total sigilo. As informacgdes assim obtidas, no entanto, poderao ser usadas para fins
estatisticos ou cientificos, ndo sendo divulgada sua identificagéo.

8. Vocé nao tera despesas e compensacdo financeira pela sua participacdo no
estudo. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo, vocé tera direito a tratamento médico na instituicio.

Eu, , portador do RG
n° , residente a

na cidade de - ,
tel: certifico que, tendo lido as informacdes
prévias e sido suficientemente esclarecido pelos responsaveis sobre todos os itens,
estou plenamente de acordo com a realizacdo do estudo, autorizando a minha
participacdo no mesmo, como voluntario.

Juiz de Fora, de de 20 )

Assinatura do paciente/ representante legal

Pesquisador responsavel

12 via — paciente / 22 via - arquivo
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