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RESUMO

Na populagao geral, a pratica regular de exercicios fisicos se associa a melhora da
capacidade funcional e a redugdo de eventos cardiovasculares. Por outro lado, em
portadores de doenca renal crénica, uma populagdo que apresenta significativo
comprometimento da capacidade funcional, alta prevaléncia de hipertensao arterial €
elevadas taxas de mortalidade cardiovascular, poucos sao os estudos que avaliam o
efeito da atividade fisica na capacidade funcional € no controle da hipertenséo
arterial. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do treinamento aerdbico,
realizado durante as sessdes de hemodialise, sobre a capacidade funcional e sobre
a presséo arterial de pacientes renais crénicos. Foram avaliados 14 individuos
portadores de doenca renal crénica sob tratamento hemodialitico, antes e depois de
12 semanas de treinamento aerobico realizado em cicloergdmetro de membros
inferiores, durante as sessfes de hemodialise. Constatou-se que dentre o0s
pacientes, quatro eram homens e 10 eram mulheres, com média de idade de 47,6
12,79 anos, cinco eram brancos € nove eram negros e que o tempo de hemodidlise
variou de 93,7 + 43,90 meses. Os pacientes foram submetidos a monitorizagéo
ambulatorial da pressao arterial de 24 horas, ao teste de caminhada de 6 minutos e
ao teste cardiopulmonar de exercicio tanto antes como depois do periodo de
treinamento (p < 0,05). Apds o periodo de treinamento aerdbico, observou-se
aumento da distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos de 509 + 91,9
m para 555 = 105,8 m (p < 0,001), além de reducédo da pressio arterial sistdlica de
151 £ 18,4 mm Hg para 143 = 14,7 mm Hg (p = 0,08), presséo arterial diastélica de
94 £ 10,5 mm Hg para 91 £ 9,6 mm Hg (p = 0,05), presséo arterial média de 114 +
13,0 mm Hg para 109 = 11,4 mm Hg (p = 0,07), presséo arterial sistdlica no sono de
150 + 23,9 mm Hg para 140 = 19,3 mm Hg (p = 0,02), pressao arterial diastdlica no
sono de 93 £ 15,3 mm Hg para 88 + 14,3 mm Hg (p = 0,01), presséo arterial média
no sono de 112 + 18,0 mm Hg para 106 £ 16,1 mm Hg (p = 0,04). O valor de pico de
consumo de oxigénio no primeiro e segundo limiar ventilatério aumentou de 20,6 +
6,92 mL/kg.m™ para 21,2 + 10,13 mL/kg.m™ (p = 0,45) no pré e pds-treinamento
aerobico. Nas variaveis laboratoriais a hemoglobina aumentou de 10,8 + 1,20 g/dL
para 11,6 £ 11,6 g/dL (p = 0,04), o hematdcrito aumentou de 32,8 + 3,57% para 35,2
+ 2,76 (p = 0,03) e os triglicérides aumentou de 96,6 + 35,17 mg/dL para 127,0
54,56 (p = 0,04) no pré e pos-treinamento aerdobico. Com base nos resultados
obtidos pode-se concluir que o treinamento aerdébico realizado durante as sessdes
de hemodialise contribuiu para a melhora da capacidade funcional e para o melhor
controle da hipertens&o arterial de pacientes portadores de doenca renal cronica.

Palavras-chave: Doenca renal cronica. Hemodialise. Exercicio fisico. Capacidade
funcional. Doenca cardiovascular.



ABSTRACT

In general population, physical fitness has been shown to improve functional capacity
and to reduce cardiovascular events. On the other hand, in patients with chronic
kidney disease, which have significant reduction of functional capacity, high
prevalence of hypertension and high rates of cardiovascular mortality, there are only
a few studies evaluating the effects of exercise training on functional capacity and on
blood pressure control. Therefore, the objective this study was to evaluate the effect
of aerobic training performed during hemodialysis sessions on functional capacity
and hypertension control of patients with chronic kidney disease. Fourteen patients
with chronic kidney disease on hemodialysis treatment were evaluated before and
after 12 weeks of aerobic training cycle held in the lower limbs during the
hemodialysis sessions. Patients underwent 24 hours ambulatory blood pressure
monitoring, six-minute walking test and exercise cardiopulmonary test before and
after the period of 12 weeks of training (p < 0,05). It was found that among the
patients, four males and 10 females, mean age 47,6 £ 12,79 years, five were white
and nine were black and the time of hemodialysis ranged from 93,7 + 43,90 months.
The patients underwent ambulatory blood pressure monitoring, 24 hours, the test for
6 minutes of walking and exercise cardiopulmonary test both before and after the
period of training (p < 0.05). After the period of aerobic training, there is increasing
distance in the test of the 6 minute walk 509 m to 655 £+ 91.9 £+ 105.8 m (p < 0, 001),
and reduction of systolic blood pressure of 151 £ 18.4 mm Hg to 143 + 14,7 mm Hg
(p = 0,08), diastolic blood pressure of 94 £ 10,6 mm Hg to 91 £ 9,6 mm Hg (p = 0,05),
pressure mean blood of 114 £ 13.0 mm Hg to 109 + 11.4 mm Hg (p = 0,07), systolic
blood pressure in the sleep of 150 + 23,9 mm Hg to 140 £ 19,3 mm Hg (p = 0,02),
diastolic blood pressure in the sleep of 93 = 15,3 mm Hg fto 88 £ 14,3 mm Hg (p =
0,01), mean arterial pressure during sleep was 112 £ 18.0 mm Hg to 106 £ 16.1 mm
Hg (p = 0,04). The value of peak oxygen consumption in the first and second
ventilatory threshold increased from 20,6 + 6,92 mi/kg.m" to 21,2 + 10,13 ml/kg.m’’
(p = 0,45) in pre-and post-aerobic training. Laboratory variables in the hemoglobin
increased from 10,8 £ 1.20 g/dL to 11,6 £ 11,6 g/dL (p = 0,04), the hematocrit
increased from 32,8 + 3,67% to 35,2 £ 2,76 (p = 0,03) and triglycerides increased
from 96,6 £ 35,17 mg/dL to 127,0 + 54,56 (p = 0,04) in pre-and post-aerobic training.
Based on the results we can conclude that aerobic training performed during
hemodialysis sessions improved functional capacity and contributed to hypertension
control of patients with chronic kidney disease.

Keywords: Chronic kidney disease. Hemodialysis. Physical fitness. Functional
capacity. Cardiovascular disease.
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1 INTRODUGCAO

Os rins sdo 6rgdos primordiais na manuten¢ado da homeostase do corpo
humano. Na doenca renal crénica (DRC), a func&o renal esta reduzida, em grau
variavel, de acordo com o estagio da doenca. Embora, na maioria das vezes, a
faléncia renal funcional instale-se de modo lento e progressivo, em estagios
avangados, 0s rins n&o conseguem mais exercer adequadamente suas fungdes.

A faléncia renal funcional repercute em quase todos os érgaos e sistemas,
através do processo que denominamos sindrome urémica, a qual cursa com varias
manifestagcdes cardiovasculares, endoécrinas, metabdlicas, osteomioarticulares,
neurolégicas, gastrointestinais, pleuropulmonares, hematologicas, psicoldgicas,
dermatoldgicas, oculares e imunoldgicas (RIELLA, 2003). No estagio mais avang¢ado
da DRC, o controle da sindrome urémica sé é obtido por meio da terapia renal
substitutiva. No entanto, esta nao restaura a condicdo de normalidade funcional
renal preexistente (K/DOQI, 2002), de modo que pacientes renais crénicos
apresentam importante redu¢do da qualidade de vida e elevados indices de
mortalidade especialmente por doengas cardiovasculares (DCV).

O numero de pacientes com DRC em todo o mundo tem aumentado em
propor¢des alarmantes, ocasionando um importante problema de saude publica.
Nesta populacdo, os fatores de risco cardiovascular tradicionais sao altamente
prevalentes e somam-se aos chamados fatores de risco cardiovascular nao
tradicionais, relacionados a perda da fungcado renal. Além disso, grandes estudos
epidemiologicos evidenciaram a prépria DRC como um marcador independente de
risco cardiovascular (MARTIN, 2005; ZANCHETT]I, 2001, 2002).

As complicac¢bes cardiovasculares presentes em pacientes sob tratamento
hemodialitico contribuem sobremaneira para a redug¢do da tolerancia ao exercicio e,
consequentemente, para a dificuldade de realizagdo das atividades de vida diaria.
Contudo, a diminuicdo da capacidade funcional (CF) nestes individuos é
multifatorial, sendo atribuida também a uremia, a anemia, a fraqueza muscular, a
desnutricdo e ao sedentarismo (KOUIDI et al., 1998; MEDEIROS; PINENT; MEYER,
2002; PAINTER et al., 1986, 2002; SIETSEMA et al., 2002, 2004; TEODOSIU et al.,
2002).
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As alteracdes secundarias a uremia e o0 proprio processo de hemodialise
(HD) s&o condigbes que favorecem o sedentarismo. Este, por sua vez, influencia
negativamente na evolucéo das DCV, piora a CF e contribui para o aumento da
mortalidade na DRC (O’HARE et al., 2003; STACK et al., 2005).

Por outro lado, o combate ao sedentarismo na DRC, pratica
relativamente recente no nosso meio, pode contribuir para o controle pressorico,
para 0 aumento da CF e, consequentemente, para a reducdo de eventos
cardiovasculares. Alguns autores tém demonstrado que além de ser um método
seguro, um programa de exercicios para portadores de DRC em HD propicia varios
beneficios, que vao desde a melhora da qualidade de vida até a redugdo de
morbidade cardiovascular (CHEEMA; SINGH, 2005; KONG et al., 1999; MILLER et
al., 2002; PAINTER et al., 2000b; STORER et al., 2005;).

Contudo, apesar destas evidéncias iniciais indicarem beneficios dos
exercicios para pacientes renais crénicos em HD, estes ainda nao sao
rotineiramente prescritos e aplicados, quando comparados com outras populacdes
como pneumopatas ou cardiopatas. Portanto, a implementacdo de programas de
atividade fisica (AF) para doentes renais crénicos, especialmente na expectativa de
possiveis beneficios desta sobre parametros cardiovasculares, parece pertinente.
Assim, no presente estudo, avaliou-se 0 impacto de um programa de treinamento
aerdbio supervisionado e realizado durante as sessdes de HD sobre a CF e sobre a

presséo arterial (PA) de pacientes portadores de DRC em programa de HD.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DOENGA RENAL CRONICA: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A crescente incidéncia da DRC tornou esta patologia um problema de
saude publica mundial. Estima-se que um em cada nove norte-americanos seja
portador de algum grau DRC (K/DOQI, 2002). Na Europa, 0 numero de pacientes
em programa de HD, triplicou no periodo entre 1981 a 1994 (KHAN, 1997). Em
Nosso pais, 0 numero de pacientes em dialise elevou-se de 24.000 para 70.872 no
periodo entre 1994 e 2006 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).
Como consequéncia do numero crescente de doentes renais crénicos, os gastos do
Ministério da Saude com terapia renal substitutiva chegam a 10% do orcamento da
saude, correspondendo a aproximadamente 1,4 bilho de reais (ROMAO JR., 2004).

Nas fases iniciais, a DRC evolui de forma assintomatica ou
oligossintomatica. Entretanto, com a progresséo da faléncia renal, ocorre acumulo
de toxinas urémicas e surgem as manifestagbes clinicas. Os sinais e sintomas
habitualmente se iniciam a partir da reducéo de 50% da taxa de filtracao glomerular
e apresentam-se como alteracbes neuroldgicas, pulmonares, gastrointestinais,
hematoldgicas, endocrino-metabdlicas, dermatoldgicas, oculares, psicoldgicas,
musculoesqueléticas e cardiovasculares. Estas sdo as mais prevalentes e as
principais responsaveis pela morbimortalidade na populacdo dos individuos renais
cronicos (RIELLA, 2003).

2.2 MORBIMORTALIDADE NA DOENGA RENAL CRONICA

A DRC é caracterizada por graus variaveis de inflamacéo, deficiéncia na
resposta imune, desnutricdo, disturbio da homeostasia, sobrecarga de volume,
hiper-homocisteinemia, disturbios metabdlicos, entre outros (RIELLA, 2003).

Aproximadamente 80% dos pacientes portadores de DRC séo
hipertensos (CARMO et al.,, 2003; MAILLOUX; HALEY, 1998, UHLIG; LEVEY;
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SARNAK, 2003) e 50% dos Obitos nesta populagdo sdo secundarios a doengas
cardiovasculares (DCV) (HIMMELFARB, 2005, USRDS, 2008). Em concordancia,
Sarnak e Levey (2000) mostraram que a DCV mata 15 vezes mais 0s pacientes em
HD do que a populacdo geral. Em um estudo, estes autores mostraram que as
mortes cardiovasculares foram causadas por “parada cardiaca’ (43%), infarto agudo
do miocardio (21%), arritmias cardiacas (13%), cardiomiopatias (10%) e doenca
arterial coronariana (DAC) (9%) (SARNAK; LEVEY, 1999).

Nesta populacdo, os fatores de risco cardiovascular tradicionais sao
bastante prevalentes e somam-se aos chamados fatores de risco ndo tradicionais,
0s quais sdo definidos como aqueles relacionados a prépria nefropatia. Dentre
estes, incluem-se a anemia, a sobrecarga hidrossalina, a hiper-nomocisteinemia, a
disfuncdo endotelial, a elevacdo do acido urico sérico, a acidose metabdlica, a
hiperfosfatemia e a resisténcia insulinica (GOWDAK, 2005; GUERIN, 2004,
MARTIN, 2005; UHLIG, 2003). Além disso, a DRC “per se” passou a ser considerada
como marcador de risco cardiovascular a partir de dados obtidos de grandes
estudos epidemiologicos realizados nos ultimos anos (MARTIN, 2005; ZANCHETTI,
2001, 2002). Em 1989, Shulman e colaboradores mostraram correlagéo positiva
entre 0s niveis de creatinina e a mortalidade cardiovascular em hipertensos,
independentemente da associagcdo de outros fatores. Em um subestudo do
Hypertension Optimal Treatment Study (HOT Study), o nivel plasmatico da creatinina
foi identificado como o0 mais importante marcador de risco cardiovascular em
hipertensos sob tratamento medicamentoso (ZANCHETTI, 2001). A elevacéo
plasmatica da creatinina constituiu importante marcador prognéstico entre a
populagdo de maior risco para DCV, atingindo pico entre aqueles individuos de
altissimo risco como os diabéticos portadores de doenga vascular periférica e os
pacientes com passado de algum evento cardiovascular (MARTIN, 2005).

Face a estas evidéncias, a National Kidney Foundation Task Force on
Cardiovascular Disease incluiu os doentes renais cronicos no grupo de altissimo
risco para DCV (LEVEY, 1998). Nesta linha, varios autores tém extrapolado as
medidas de abordagem dos fatores de risco cardiovascular da populacao geral para
esta subpopulag&o, a despeito da inexisténcia de diretrizes especificas (GOWDAK,
2005; K/DOAQI, 2005; UHLIG; LEVEY; SARNAK, 2003).

A alta prevaléncia dos fatores de risco tradicionais, somada a acéo

deletéria dos fatores de risco n&o tradicionais, acelera a evolugdo da DCV em
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portadores de DRC (GUERIN, 2004). Fatores de risco tradicionais como idade,
dislipidemia, sedentarismo, diabetes mellitus (DM) e hipertensdo (HAS) s&o mais
prevalentes em individuos com DRC e s&o encontrados, frequentemente,
associados no mesmo paciente (UHLIG, 2003). Entre todos estes fatores de risco, o
DM e a HAS tém grande importancia porque constituem as duas maiores causas de
DRC em nosso meio (CANO et al.,, 2002; CHEUNG et al., 2000; HARNETT et al.,
1995).

Do mesmo modo, a HAS constitui um importante fator de risco
cardiovascular. Sua prevaléncia atinge 80% a 90% dos renais crénicos ao inicio da
terapia renal substitutiva e mantém-se elevada mesmo apds o inicio da mesma
(CARMO et al., 2003; MAILLOUX; HALEY, 1998; UHLIG; LEVEY; SARNAK, 2003).
Acrescido a isso, a HAS se associa estreitamente ao desenvolvimento de hipertrofia
ventricular esquerda, a doenca arterial coronariana e a insuficiéncia cardiaca.
Pacientes em didlise apresentam uma prevaléncia de aproximadamente 75% de
hipertrofia do ventriculo esquerdo a qual € marcador independente de mau
prognostico (FOLEY; PARFREY; SARNAK, 1998; LONDON, 2003).

Além da hipertrofia ventricular esquerda, a insuficiéncia cardiaca e a DAC
sd0 altamente prevalentes em doentes renais cronicos, como consequéncia dos
danos cardiovasculares a que estes pacientes estado expostos. No Wave 2 Dyalisis
Morbidity and Mortality Study (USRDS, 1997), que avaliou 4.024 pacientes no inicio
da terapia dialitica, a incidéncia de insuficiéncia cardiaca foi de 35% e de DAC foi
de 32%. A fibrose e a inflamacdo presentes no miocardio comprometido
desencadeiam arritmias e provocam deterioracdo das fungdes sistdlica e diastdlica
do musculo cardiaco (GOWDAK, 2005; GUERIN, 2004; LONDON, 2003).

As arritmias s&o atualmente consideradas a principal causa de obito em
renais crénicos (USRDS, 2008) e relacionam-se com altera¢des eletroliticas e
hemodinamicas, com disfuncdo autondémica, com hipertrofia ventricular e com a
prépria insuficiéncia cardiaca (K/DOQI, 2005). Nesta linha de pesquisa, Saragoca et
al. (1991) monitorizaram 81 pacientes com sistema Holter durante hemodialise e
constataram a presenca de arritmias ventriculares em 48% dos pacientes. Nesse
trabalho, a hipertrofia do ventriculo esquerdo e o tempo em programa de
hemodialise foram os marcadores de risco que se correlacionaram a ocorréncia das

arritmias.
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Outra causa de arritmia em renais cronicos € a disfungéo autonémica. Em
trabalho conduzido por Lugon et al. (2003) os autores encontraram maior
prevaléncia de testes para avaliagdo da funcdo autonémica alterados nos doentes
renais crénicos em relacdo ao grupo controle. Entretanto, o papel individual do
sistema nervoso simpatico e do sistema nervoso parassimpatico e a influéncia das
drogas anti-hipertensivas permanecem controversos.

Com base no exposto acima, podemos constatar que pacientes
portadores de DRC constituem uma populagcdo com alto risco cardiovascular.
Portanto, nesta populacéo, € fundamental a intervengao preventiva sobre os fatores
de risco potencialmente modificaveis da doenc¢a cardiovascular (K/DOQI, 2005), em

especial o sedentarismo, fator passivel de interven¢des na pratica clinica.

2.3 ATIVIDADE FiSICA E DOENGA CARDIOVASCULAR

2.3.1 Atividade Fisica na Populacao Geral

No final do século passado, o conhecimento adquirido nas areas de
estudo relacionadas a atividade fisica (AF) mostrou relagcdo positiva entre saude e
nivel de condicionamento cardiorrespiratério. A partir da década de 1980, varios
autores publicaram resultados indicando reducdo de mortalidade em individuos que
realizavam AF regularmente (CARVALHO et al., 1996; FLETCHER et al., 1996;).

Em um destes estudos os autores constataram que individuos com
condicionamento fisico adequado apresentaram 44% de reduc¢do do risco relativo
(RR) de morte em relagdo aos individuos que se mantinham mal condicionados
fisicamente (BLAIR et al., 1995). Em outro estudo, com quinze anos de seguimento,
de 13.485 homens com média de idade de 57,5 anos, a analise da mortalidade
mostrou que individuos com atividades fisicas habituais que exigiam seis
equivalentes metabdlicos (MET) ou mais apresentavam menor mortalidade,
independentemente da causa do ébito (LEE; PAFFENBARGER, 2000).

Nesta linha, Paffenbarger Jr. et al. (1994), avaliaram um grupo de 16.936

homens na terceira década de vida e reavaliaram os mesmos ap6s 16 anos com o
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objetivo de observar a associacdo entre “status” de AF e DCV. Os resultados
mostraram que aqueles que se tornaram adultos sedentarios, mesmo que atletas na
juventude apresentaram maior risco de DCV, ao passo que individuos previamente
sedentarios, que passaram a praticar AF regularmente encaixaram-se no grupo de
menor risco. Além disso, 0 beneficio do exercicio foi independente de cofatores
prejudiciais como tabagismo, obesidade, HAS e historia familiar de DAC. Os autores
concluiram que a AF pode melhorar a qualidade de vida e a saude cardiovascular,
além de contribuir para maior longevidade.

Em um trabalho classico, Myers et al. (2002) compararam o RR de morte
de individuos saudaveis com 0 RR de morte de portadores de DCV em funcéo da
CF destes individuos, estimada em MET. Os resultados mostraram que a baixa CF
para o exercicio foi preditor de maior RR de morte, independentemente da causa.
Assim, individuos sem DCV com CF inferior a seis MET tiveram RR de morte em
média duas vezes maior que doentes cardiovasculares que atingiram entre 6.5 € 8.2
MET. O RR de morte foi menor que 1% em portadores de DCV com capacidade
maior de 10.7 MET e entre os n&o portadores desta morbidade que atingiam 13 ou
mais MET. Além disto, o RR de morte por qualquer causa reduziu a medida que
aumentava a CF, mesmo na presenga de HAS, DM, tabagismo, doen¢a pulmonar
obstrutiva crénica e dislipidemia.

Embora o efeito protetor da AF regular diminua progressivamente com o
envelhecimento, permanece significativo até por volta da oitava década de vida, de
acordo com uma pesquisa na qual foram acompanhados 9.484 homens com idades
entre 30 e 80 anos. Também neste caso, homens que mantinham niveis moderados
ou altos de AF tiveram um efeito protetor contra mortalidade cardiovascular e contra
mortalidade geral, indicando a importancia de se estimular, mesmo individuos
idosos, a manter uma pratica regular de exercicios (LINDSTED; TONSTAD; KUZMA,
1991).

Em conformidade com o exposto, podemos constatar que a AF regular e
o bom nivel de condicionamento cardiorrespiratério cursam com reducédo do RR de
morte tanto na populac&o geral quanto na populacao de doentes cardiovasculares,
independentemente da idade do individuo. Por outro lado, a baixa CF relaciona-se
com maior mortalidade geral.

Recomendac¢des de sociedades médicas, ligadas ao exercicio, colocam

como condigdes clinicas combatidas pela pratica regular de AF: DAC; HAS; acidente
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vascular encefalico, doenga vascular periférica; obesidade; DM; osteoporose e
osteoartrose; cancer de mama, célon, prostata e pulmao; ansiedade e depressao. As
mesmas instituicbes concordam que ha relacido dose-resposta entre um nivel de
aptidao fisica étima e seu efeito protetor, mas ressaltam que beneficios podem ser
obtidos mesmo com AF do cotidiano como subir escadas ou dancar (CARVALHO et
al., 1996, FLETCHER et al.,1996; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
1997).

Uma critica a estes estudos refere-se a avaliagdo predominante de
populacdes masculinas. Na busca de informagdes acerca da relagdo entre AF e
mortalidade na populacdo feminina, Blair, Kohl e Barlow (1993) publicaram um
estudo com titulo instigante: A mulher precisa ser fisicamente ativa?” Estes
pesquisadores estudaram a relacdo entre habitos de vida sedentarios e mortalidade
geral em mulheres. A mortalidade geral foi significativamente menor no grupo de
mulheres com alto nivel de aptiddo cardiorrespiratéria estimada pelo teste de
esforco. A partir deste estudo, mais dados demonstrativos dos beneficios de um
estilo de vida fisicamente ativo também para mulheres foram publicados (WHANG et
al., 2006).

Em sintese, as sociedades médicas ndo fazem distingdo de sexo, raca e
idade para recomendacdo de treinamento fisico como meio de melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria e, consequentemente, reduzir o risco cardiovascular (FLETCHER
et al., 1996; LEITAO et al., 2000).

2.3.2 Atividade Fisica na DRC

Frente as evidéncias da relacdo positiva entre AF e reducédo do RR de
morte, tanto na populacdo geral como nos portadores de DCV, alguns
pesquisadores tém avaliado a pratica de AF em populagdes especiais. Neste
contexto, esta inserida a DRC. Doentes renais crénicos apresentam uma série de
alteracbes fisiopatologicas que reduzem sua CF. Além da anemia, a sindrome
urémica traz repercussbes cardiovasculares, pulmonares, neuromusculares e

enddécrinas que interferem no desempenho fisico do paciente (RIELLA, 2003). Além
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disso, fatores psicologicos e socioecondmicos também dificultam a pratica da AF e
reduzem a aptidao cardiorrespiratoria nesta populacdo (KNAP et al., 2005).

Atualmente, a AF em renais crénicos que ndo tenham contra-indicacéo
formal para o exercicio tem sido estimulada pela National Kidney Foundation,
através de seu documento Kidney Disease Qutcomes Quality Initiative (K-DOQI,
2005). Embora ainda sejam necessarios estudos mais consistentes acerca dos
possiveis beneficios da AF nesta subpopulagcédo, os possiveis ganhos em relacéo a
DCV justificam esta recomendacéo.

A partir do conhecimento de que a DCV é a principal causa de
mortalidade na DRC e que o sedentarismo € um fator de risco cardiovascular
prevalente nesta patologia, especula-se sobre 0s possiveis beneficios da
intervencdo com AF na populacéo de doentes renais cronicos.

Neste sentido, Uhlig, Levey e Sarnak (2003) estudaram a importancia da
identificacdo e abordagem dos fatores de risco cardiovasculares modificaveis em
doentes renais crénicos e, entre estes fatores, estava a inatividade fisica. Pacientes
em TRS apresentam baixo nivel de AF, que se relaciona, entre outros, ao
envolvimento sistémico da sindrome urémica. Comparados a individuos saudaveis,
sua capacidade para 0 exercicio esta reduzida, mesmo quando em uso de
eritropoetina para correcdo da anemia (PAITER et al., 2002).

As alteracdes fisicas e psicoldgicas secundarias a uremia, e a propria HD,
induzem o0s pacientes renais crénicos ao sedentarismo. A inatividade fisica tem
influéncia negativa sobre a CF e sobre o risco cardiovascular, além de estar
intimamente ligada a mortalidade na DRC (O’HARE et al., 2003; STACK et al.,
2005). O'Hare et al. (2003) acompanharam um grupo sedentario de pacientes renais
cronicos em HD com um grupo controle, também portador de DRC, porém
fisicamente ativo. Apds um ano, o risco de morte no grupo dos sedentarios foi 62%
maior. De acordo com este autor, a reducdo da mortalidade nos pacientes em HD
que aderem a pratica regular de AF pode ser similar ao observado na populagéo
geral (O'HARE et al., 2003). Recentemente, em um estudo retrospectivo envolvendo
pacientes em HD, foi observada reducdo da mortalidade naqueles que se
exercitavam de duas a cinco vezes por semana, quando comparados com 0S
sedentarios ou com aqueles que se exercitaram apenas um dia na semana (STACK
et al., 2005).
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No meio médico, n&o € rotina a associagdo de um programa de atividade
fisica as medidas terapéuticas tradicionais para o tratamento da DRC. Entretanto,
alguns autores demonstraram que a AF em doentes renais crénicos € uma
intervencdo relativamente segura e que propicia beneficios como o melhor controle
da PA e a redugéo do RR de morte (CHEEMA; SINGH, 2005).

Um importante resultado de um programa de exercicios para pacientes
renais cronicos € a melhora da CF, evidenciada pelo aumento do consumo de
oxigénio apds treinamento aerdbico (TA) (KOUFAKI; MERCER; NAISH, 2002a;
SAKKAS et al.,, 2003; STORER et al., 2005) ou pela associacdo deste com o
treinamento de forca (DELIGIANNIS et al., 1999; KOUIDI et al., 1998;).

Alguns autores tém demonstrado incremento de 20% até 48% no VOz de
pacientes renais crénicos submetidos a exercicios fisicos. Em um destes estudos,
Koufaki, Naish € Mercer (2002b) aplicaram um programa de treinamento aerdbico
em pacientes sob tratamento hemodialitico ou sob dialise peritoneal ambulatorial e
observaram incremento significativo do VO, apos trés meses de treinamento. Com a
continuidade do treinamento até o sexto més, houve um aumento adicional do VO,

Outro beneficio da AF regular na DRC é o melhor controle da presséo
arterial (PA). Para avaliar o efeito do treinamento aerdbico sobre PA de pacientes
em HD, Miller et al. (2002) submeteram pacientes renais crénicos a exercicio em
cicloergbmetro de membros inferiores durante as sessbes de dialise. Apds trés
meses do inicio do protocolo, os autores constataram reduc¢ao significativa da PA
pré e pos-dialise nos pacientes que passaram a se exercitar. Além disso, a extensao
do protocolo por mais trés meses se associou a reducdo adicional da PA, além da
reducdo significativa do numero de medicamentos anti-hipertensivos. Em outro
estudo, um grupo de pacientes submetidos a monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA) antes e depois do treinamento aerdbico, realizado por trés meses
durante as sessbes de HD, apresentou reducio significativa da PA apds o TA
(ANDERSON; BOIVIN; HATCHETT, 2004).

Conforme exposto, os dados iniciais indicam que a pratica regular de AF
por pacientes com DRC propicia aumento da CF e contribui para o controle da

hipertensao arterial.
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2.3.3 Atividade Fisica Realizada Durante as Sessoes de Hemodialise

Nos Estados Unidos e na Europa, alguns autores tém estudado os efeitos
da AF realizada durante as sessdes de HD, mas, em nosso pais, sdo raros 0s
centros que realizam esta pratica. Entre as vantagens da AF durante a HD estédo a
aderéncia ao treinamento, conveniéncia de horario, redu¢do da monotonia e
facilidade de acompanhamento médico. Além disso, 0 exercicio realizado durante a
HD tem-se mostrado t&o benéfico quanto durante o periodo interdialitico (MOORE et
al., 1998).

Moore et al. (1998) avaliaram a resposta cardiovascular ao exercicio
aerobio durante a HD através de um protocolo de treinamento no qual o exercicio
era realizado a cada hora da HD, com monitorizacdo paralela de algumas variaveis
cardiovasculares. Os resultados mostraram que quando o exercicio foi realizado nas
duas primeiras horas da sessdo de didlise, houve equilibrio entre os efeitos
hemodinamicos do exercicio e os efeitos hemodindmicos da HD. A partir da terceira
hora passou a predominar o efeito vasoconstritor da dialise, com aumento da
resisténcia vascular periférica, o que determinou queda significativa do débito
cardiaco. Esta mudanca no padrdo da resposta cardiovascular prejudicou a
realizacdo do exercicio em muitos pacientes a partir da terceira hora da dialise. Em
decorréncia deste achado, os autores recomendam a realizacdo do exercicio nas
duas primeiras horas da realizagéo da HD.

No trabalho de Kong et al. (1999), o exercicio aerdbio aumentou a
eficiéncia da dialise, avaliada pelo aumento do indice de eficiéncia da HD (Kt/V) e da
remocédo de ureia, creatinina e fosfato. O aumento do fluxo sanguineo, com
consequente melhora da perfusdo tecidual durante o exercicio, seria o fator
responsavel pela maior eficacia de didlise nesta populagdo. Neste sentido, Parsons,
Toffelmire e King-Vanvlack (2004) submeteram um grupo experimental a realizagdo
de exercicio por 15 minutos nas trés primeiras horas da HD e encontraram aumento
significativo do clearance de ureia, embora nao tenham observado aumento
significativo no Kt/V. Em outro estudo, os autores compararam aumento no tempo da
HD de 12 para 15 horas semanais com a realizacdo de exercicio durante a HD

tradicional, com duragdo de 12 horas. Os resultados mostraram que as duas
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intervengdes propiciaram aumento significativo na remogado semanal de fosfato
(VAITHILINGAM et al., 2004), dado indicativo de melhora da qualidade de didlise.
Apesar das evidéncias iniciais dos beneficios do exercicio para pacientes
renais crénicos em programa de HD, a pratica de exercicios ainda é pouco difundida
nesta populacdo e carece de padronizacdo nos servicos de nefrologia.
Consequentemente, a utilizagdo do treinamento fisico em portadores de DRC ainda
€ incipiente quando comparada com populacbes de pneumopatas e cardiopatas,
sendo poucos os estudos sobre os efeitos de um programa de exercicio

individualizado, supervisionado e realizado durante a HD.



3 HIPOTESE

Pacientes portadores de DRC apresentam comprometimento da
capacidade funcional, além de elevada prevaléncia de HA, alteragcdes que podem

ser revertidas ou atenuadas com a pratica de exercicios fisicos.



4 PROPOSICAO

Avaliar os efeitos do treinamento aerdbio sobre a capacidade funcional e
sobre a presséo arterial de pacientes renais cronicos sob tratamento hemodialitico e
verificar os efeitos do treinamento aerdbio sobre a eficacia da didlise e sobre o

controle da anemia.



5 METODOLOGIA

5.1 PACIENTES

Foram incluidos 18 pacientes portadores de DRC submetidos a HD
cronica no servigo de Nefrologia do Hospital Universitario da Universidade Federal

de Juiz de Fora, trés vezes por semana, totalizando 12 horas semanais.

5.1.1 Critérios de Incluséo

1 — Concordar em participar do protocolo e em assinar termo de
consentimento livre e esclarecido;

2 — Ter Idade entre 18 e 70 anos;

3 — Estar em HD crénica ha pelo menos trés meses;

4 — Nao estar praticando qualquer tipo de exercicio fisico de forma regular

ha pelo menos seis meses.

5.1.2 Critérios de Excluséo

1 — Presenca de cardiopatias e pneumopatias graves;

2 — InfecgBes virais ou bacterianas agudas;

3 — Presenca de osteodistrofia renal, disturbios neurolégicos,
musculoesqueléticos e osteoarticulares incapacitantes;

4 — Pacientes com valores de hemoglobina e hematdcrito inferiores a
10g/dL e 30% respectivamente;

5 — Pacientes diabéticos com glicemia maior que 300 mg/dL;
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6 — Evidéncia ou comprovagao de déficit intelectual que prejudicasse a
realizacdo adequada do protocolo de treinamento fisico ou a realizacdo dos exames
complementares;

7 — Neoplasias;

8 — Gestacéo.

5.2 METODOS

5.2.1 Protocolo

Para a realizacdo do estudo foram feitas avaliagbes em dois momentos:
pré e pos-treinamento aerdbico (TA), separadas por um periodo de 12 semanas, no
qual foi realizada a intervencéao propriamente dita, o treinamento aerdbico.

Momento do pré-treinamento — inicialmente os pacientes foram
submetidos a avaliagdo médica e fisioterapéutica, a um eletrocardiograma de
repouso (ECG) e a um ecodopplercardiograma (ECO) com a finalidade de detectar
contra-indicacdo para o exercicio, avaliar necessidades ou cuidados especiais para
realizacdo da AF e identificar comorbidades. Apds a avaliagao inicial, os pacientes
foram encaminhados para realizagdo de MAPA, do teste de caminhada de 6 minutos
(TC6M) e de Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE).

Intervencdo — durante 12 semanas, os pacientes foram submetidos a
sessbes de TA, em cicloergdmetro de membros inferiores, durante as duas horas
iniciais das sessdes habituais de HD. O tempo de "endurance" da sess&o de
exercicio foi, inicialmente, aquele tolerado pelo paciente e este foi estimulado a
aumentar seu tempo até atingir a meta de 30 minutos a cada sess&o de treinamento.
Antes do exercicio, os pacientes realizavam um periodo de aquecimento e apds, um
periodo de resfriamento.

Momento do péds-treinamento — ao final das 12 semanas de TA, foram
repetidos a MAPA, o TC6M e o TCPE para comparacéo das variaveis pré e pos-

treinamento.
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5.2.2 Procedimentos

5.2.2.1 Avaliacéo clinica inicial

A avaliacdo médica foi feita por cardiologista com a realizacdo de exames
clinico geral e dirigido para a pratica de AF. Posteriormente, os pacientes foram
submetidos a avaliagdo fisioterapéutica pelo fisioterapeuta responsavel pela
estruturacdo de programa de alongamento e adequag¢éo musculoesquelética.

Completadas estas avaliagbes, 0s pacientes realizaram exames

complementares.

5.2.2.2. Eletrocardiograma e ecodopplercardiograma

O ECG convencional de 12 derivagbes foi realizado em eletrocardidgrafo
modelo ECG 6 da marca ECAFIX (North Med Comercio de Equipamentos e
Materiais Médicos Hospitalares Ltda., Rio de Janeiro/RJ, Brasil) e analisado
seguindo critérios eletrocardiograficos classicos. Este exame se prestou a deteccéo
de arritmias, disturbios da conduc¢&o, sobrecarga de camaras ou isquemia/necrose.

O ECO, realizado em aparelho da marca GE (modelo Logic500
Healthcare — Ultrasound, Diagnostic, LOGIQ 500 CL PRO Available Only in Europe
and Asia) por ecocardiografista experiente, que também foi responsavel pelo laudo,
por sua vez, buscou identificar e quantificar a hipertrofia ventricular, a presenca de
disfuncdo miocardica, o estado funcional das valvas e a presenca de calcificacdo em

aorta.
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5.2.2.3. Monitorizagcdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA)

Cada paciente realizou uma MAPA de 24 horas no inicio e outra ao
término do treinamento. Pacientes submetidos a HD as segundas, quartas e sextas-
feiras foram monitorizados em uma terca-feira, enquanto aqueles dialisados as
tercas e quintas-feiras e aos sabados foram monitorizados em uma quarta-feira.

O monitor utilizado foi do tipo oscilométrico (SpacelLabs, 90207) validado
pela British Society of Hipertension (O'BRIEN, 2000). De acordo com as orientagdes
para analise e interpretacdo da MAPA (IV DIRETRIZ PARA USO DA
MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL, 2005), um numero
minimo de 14 medidas validas no periodo de vigilia (periodo compreendido entre 7 e
22 horas) e de sete leituras durante o periodo de sono foi exigido para a validacéo
do exame. Os pacientes foram orientados a manter suas atividades habituais
durante o exame e solicitados a anotar os horarios de suas atividades diarias,
horario de sono, horarios de refei¢des, sintomas, horarios, nomes e doses das
medicacdes anti-hipertensivas e outras. Na analise dos dados, avaliamos as médias

das pressdes, o descenso noturno da PA e 0s possiveis picos hipertensivos.

5.2.2.4 Teste de caminhada de 6 minutos

A analise inicial da CF se deu através do TC6M. Neste teste, o paciente é
orientado a caminhar o mais rapido que conseguir, durante seis minutos, em uma
pista plana de 30 metros, sendo registrada a distancia final obtida em metros. No
inicio do teste, o paciente permaneceu em repouso na posi¢do sentada por cinco
minutos, para afericdo de pressdo arterial basal. Caso o paciente apresentasse
valores de PA > 180/110, o teste ndo seria realizado naquele dia. Durante todo o
teste, foi monitorada a frequéncia cardiaca (FC) por um cardiofrequencimetro (maca
Polar, modelo F1) e, ao final dos seis minutos de caminhada, registrado o valor da
percepcédo do esforgco por meio da Escala de Percepcéo Subjetiva do Esfor¢o de

Borg (BORG, 1982) (Anexo A, pagina 49). Durante o teste, o paciente poderia
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diminuir a intensidade, parar e descansar se necessario, mas sem interrupcéo da
contagem do tempo.

O protocolo deste exame n&o permite que o examinado corra ou ande a
meio trote. O avaliador acompanha o paciente durante todo o teste, promovendo
estimulo verbal a cada minuto e verificando a ocorréncia de sinais e sintomas para
interrupcéo do exercicio, como dor toracica, dispneia, palidez ou vertigem.

Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo de 30 minutos,
tendo sido considerada como valida a maior distancia obtida (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2002).

5.2.2.5 Teste cardiopulmonar de exercicio

Este € um teste de esfor¢co no qual € realizada a monitorizagédo
eletrocardiografica continua, o controle da pressédo arterial e a medida e analise dos
gases expirados (fluxo e volume de ar e fragcdes expiradas de O2 e CO2) (SBC,
2003). O TCPE foi realizado em ergbmetro tipo esteira rolante, da marca
Inbraesporte, com sistema computadorizado para teste de esfor¢co Ergo-PC
(Micromed).

O ECG e a FC foram obtidos continuamente por meio de trés eletrodos
cutédneos posicionados para obtencdo da derivagdo CMS: eletrodo negativo no
manubrio, eletrodo positivo na posi¢cédo V5 do ECG e eletrodo neutro em rebordo
costal direito proximo a linha mamilar. A derivacdo CM5 é a amplamente utilizada
para monitorizacdo eletrocardiografica durante testes de esfor¢o por ser a derivacéo
que apresenta maior sensibilidade (cerca de 90%) na deteccdo dos fendmenos
isquémicos do coracdo. A PA foi monitorada pelo método auscultatério, em
esfignomandmetro de coluna de mercurio, a cada 2 minutos.

Utilizou-se o protocolo de rampa, um protocolo de incremento constante
de carga (velocidade e inclinagdo da esteira) até a exaustao fisica do paciente ou
até o surgimento de um critério de interrupgao classico para o esfor¢o (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2002).

Para analise dos gases expirados, um bocal valvulado foi posicionado na

cavidade oral do paciente e conectado a um analisador de gases (VO2zon0). Os
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orificios nasais permaneceram ocluidos por um “nasoclip”, que faz parte dos
equipamentos para realizacdo do exame, e a respiracdo do paciente passou a ser
totalmente oral durante o teste.

Além de registrar a resposta eletrocardiografica ao esfor¢co e/ou arritmias,
este exame permite avaliar a resposta hemodindmica do paciente ao exercicio,
identificar o esfor¢co maximo, identificar o primeiro € o segundo limiar e estimar o
inotropismo cardiaco durante o esforgo. Durante o TCPE, podemos também
identificar a causa da limitagdo funcional do individuo: cardiaca, pulmonar ou
muscular. Através deste exame, identifica-se o pico de consumo de oxigénio
(VO2pico) € 0 primeiro e segundo limiares ventilatorios. O VOzpico relaciona-se com a
capacidade funcional do individuo, ou seja, esforco maximo tolerado. O 1° limiar
ventilatorio relaciona-se com o periodo de tempo durante o qual o individuo tolera
um esforgo, ou seja, relaciona-se a esforcos submaximos.

Apds o TCPE maximo, avaliamos o tonus vagal pela analise da reducgéo
da FC no primeiro minuto da fase de recuperacéo. Esta analise ¢é feita ao final do
primeiro minuto da fase de recuperagdo de um teste de esfor¢co maximo, quando
identifica-se o0 valor do chamado descenso da FC no primeiro minuto da
recuperacgao. Este indica a capacidade de retomada do vago sobre o controle da FC
ap6s o exercicio, sendo, portanto, indicador do ténus vagal. Queda da FCrec1
menor que 12 batimentos por minuto indica comprometimento do retorno do ténus
vagal e maior RR de morte (COLE, 1999).

Nenhuma medicacao utilizada pelo paciente foi interrompida para a
realizacado do exame. Para realizacdo do TCPE, s&o tomados cuidados especificos
para tornar o ambiente de realizacdo seguro e adequado aos pacientes e ao
atendimento de qualquer intercorréncia. A sala onde foram realizados 0s exames
possuia equipamentos de emergéncia tais como desfibrilador, cilindro de oxigénio e
medicamentos necessario para o atendimento de urgéncia.

Os valores de algumas variaveis do TCPE pré-TA foram comparados aos
valores obtidos apds o TA. Foram comparados o VOazpico, 0 VO2 do primeiro e do
segundo limiares ventilatérios, 0 consumo de oxigénio em 30%, 50% e 70% do
VOaopico, @ FC basal e em 30%, 50%, 70% e 100% do VOopico, @ PA basal e em
30%, 50%, 70% e 100% do VOzpico € 0 descenso da FC no primeiro minuto da

recuperacao.
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5.2.2.6 Exames laboratoriais

Com o objetivo de verificar a qualidade da dialise e avaliar o estado geral
do paciente, foi utilizado o valor do Kt/V, um indice tradicional de avaliagdo da
qualidade de didlise, que leva em consideracado a taxa de remog¢ao da ureia durante
as sessdes de HD (K/DOQI, 2006).

Além disso, foram obtidos dos prontuarios dos pacientes, pré e pds-TA os
valores sanguineos de hemoglobina e hematécrito, ferro, ferritina, indice de
saturacdo da transferrina, ureia, creatina, fosforo, potassio, calcio, albumina,

colesterol total e fragdes e triglicérides.

5.2.2.7 Treinamento aerdbico (TA)

A duracdo do TA foi de 12 semanas e todos os pacientes foram atendidos
na Unidade de Hemodiadlise do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora, trés vezes por semana, durante as sessées de HD. Para tanto, durante
as 2 horas iniciais da HD, os pacientes realizavam 30 minutos de TA em um
cicloergdbmetro eletromagnético horizontal (Movement, BM 4000), precedido de
cerca de 10 minutos de aquecimento e seguido de mais cinco minutos de
resfriamento.

O aquecimento compreendeu a aplicacdo de alongamentos passivos de
membros inferiores (Figura 1) e execucao de atividade aerdbica na bicicleta com a
menor carga aplicavel no equipamento disponivel (0,5 kpm) e com rotacdo de 35

rem por 5 minutos.
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Figura 1 — Alongamentos de membros inferiores
durante a HD.

A etapa de condicionamento envolveu a realizacdo de exercicio aerdbico
por 30 minutos (Figura 2). Nesta etapa, a intensidade do treinamento foi
individualizada e determinada com base na escala de Borg, aplicada a cada cinco
minutos. Consideravamos o trabalho como satisfatério quando o paciente atribuia ao
esforco valores entre 11 e 13 pontos nesta escala (exercicio leve a um pouco
intenso). A FC foi monitorada por meio de um cardiofrequencimetro da marca polar
modelo F1. Inicialmente, o tempo de exercicio aerdbio aplicado dependeu da
tolerancia de cada paciente, mantendo a intensidade do exercicio sempre constante,
em 50RPM.

A seguir, os pacientes foram estimulados a aumentar progressivamente
este tempo para atingir a meta de 30 minutos/sessdo, 0 que ocorreu a partir da

quarta semana de TA (Figura 3).
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Figura 2 — Exercicio aerobio durante a HD.

O resfriamento consistiu de dois a trés minutos de exercicio aerdbio com
a carga de 0,5 kpm e rotacdo de 35 rpm e, novamente, alongamento passivo de
membros inferiores. A PA era aferida no repouso, a cada 5 minutos da fase de

condicionamento e apos o resfriamento.
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Figura 3 — VValores médios do tempo de exercicio aerébio (aquecimento e
condicionamento) por semana.
*p <0,05 em relacdo a semana 1.
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Foram considerados critérios para interrupgdo do exercicio cansacgo fisico
intenso (escala de Borg > 15), dor toracica, hipoglicemia, vertigem, palidez, lipotimia,
pré-sincope, dispneia, arritmia, hipotensdo ou resposta hipertensiva e fadiga de
membros inferiores. Caso o paciente apresentasse, ao chegar para a HD, PA
sistélica superior a 180mm Hg e/ou da PA diastélica superior a 100mm Hg,
hipoglicemia, ganho de peso interdialitico maior do que 5kg, dificuldade no acesso
vascular ou alguma queixa clinica significativa (dor, “fraqueza’, dispneia, etc) antes

do exercicio, a sessdo de TA do dia ndo era realizada.

5.2.3 Analise Estatistica

Os dados coletados foram processados utilizando-se o programa de
computador SPSS, verséo 13.0 (SPSS, Chicago, IL). A verificacdo do padréo de
normalidade foi feita pelo teste de Shapiro-Wilk. Os valores normais foram expressos
em média e desvio padréo e analisados pelo teste t de Student para comparagdes
dos dados pré e pds-TA.

As caracteristicas demogréficas, clinicas e presenga de comorbidades
foram apresentadas em numero total de casos e porcentagem. As doses de
medicacdes anti-hipertensivas foram expressas em dose total diaria e o numero de
medicamentos em uso foi expresso pelo numero absoluto. As diferengas foram

consideradas estatisticamente significantes quando o valor de p foi < a 0,05.

5.2.4 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora com o parecer numero
145/2005.

Todos os voluntarios para participar da pesquisa foram esclarecidos e
orientados a respeito do protocolo do estudo e dos procedimentos a serem

utilizados. Apds concordarem em participar, 0os pacientes assinaram o0 Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A, pagina 88), de acordo com a
Resolugéo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Embora os resultados sejam
objeto de comunicagao cientifica, a identidade dos pacientes ndo sera divulgada
pelos pesquisadores em nenhum momento.

Em todas as etapas do estudo, o acesso aos responsaveis pela pesquisa
esteve livre e facil para esclarecimento de eventuais duvidas. Em caso de alguma
intercorréncia clinica durante os procedimentos realizados, os pacientes seriam
encaminhados para tratamento no Hospital Universitario da Universidade Federal de

Juiz de Fora.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo serdo apresentados sob a forma de artigo
cientifico, submetido ao peridédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Deste modo,
no artigo intitulado “Treinamento aerdbico melhora a capacidade funcional de
pacientes em hemodiadlise crbénica“, exposto a seguir, encontram-se 0s principais
resultados obtidos no presente estudo, bem como a sua discusséao.

Para maiores detalhes, os valores médios de todos os parametros obtidos
no estudo podem ser vistos nas tabelas de 1 a 16 do anexo B (pagina 50) e os
dados individuais dos 14 pacientes estdo representados nos quadros de 1 a 15 do

anexo C (pagina 56).



7 COMENTARIOS FINAIS

No presente estudo, avaliou-se os efeitos de um programa de AF
individualizado e supervisionado sobre a CF e sobre o controle pressorico de
portadores de DRC sob HD crénica como terapia renal substitutiva.

Os dados obtidos mostraram que a intervencéo realizada proporcionou
melhora da capacidade funcional, contribuiu para a reducédo da PA e se associou a
melhora da anemia relacionada a DRC.

O comprometimento da CF em doentes renais crénicos é de origem
multifatorial, estando relacionado as toxinas urémicas, a anemia, ao acometimento
dos sistemas cardiovascular e osteomioarticular e a depresséo, alteracdes estas que
culminam no sedentarismo.

O padréo ouro para a avaliacdo da CF é o TCPE, no entanto, este teste
apresenta alguns inconvenientes como o custo elevado, a necessidade de uso de
equipamento especial e de realizacdo por profissional treinado, o que dificulta seu
uso frequente na pratica clinica.

Por outro lado, o TC6M, também utilizado nesse estudo para avaliagéo da
CF, é um dos testes mais utilizados na literatura, sendo de facil aplicagdo, baixo
custo e representativo das atividades da vida diaria. Este teste tem sido amplamente
utilizado em cardiopatas e pneumopatas, mas sua aplicagdo em portadores de DRC
ainda € pequana e mais presente na pesquisa clinica. Além disso, tem sido descrito
correlagdo positiva entre a distancia obtida neste teste e 0 VOapico encontrado no
TCPE, o que permite o uso do TC6M para avaliagéo da capacidade funcional.

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram que, apds 12
semanas de TA, a distancia percorrida no TC6M aumentou, de maneira significante,
de 509 £ 91,9 para 555 £ 1059 metros, e foi acompanhada de reducdo da
percepcao do esforco pela escala de Borg. Estes achados, aliados ao aumento de
35% do tempo de tolerancia ao exercicio aerdbico da primeira para a ultima semana
do periodo de TA, s&o indicativos de melhora da CF.

De forma paradoxal, a melhora encontrada no TC6M n&o foi
acompanhada de aumento significante no valor do VOapico obtido no TCPE. Este

resultado inesperado pode ser justificado em parte pela rejeicdo dos pacientes aos
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procedimentos do exame. Nossa amostra se mostrou particularmente intolerante ao
bocal utilizado para coleta dos gases respiratdrios e a necessidade do uso de um
‘nasoclip” para a coleta destes gases. Ressaltamos que as alteracbes fisicas e
psicologicas particulares do doente renal crénico, como a sensagdo de nauseas
imposta pela uremia e a insegurancga caracteristica dos portadores de patologias
graves, podem ter contribuido para a solicitacdo de interrupgdo do exame, fato que
realmente ocorreu em varios casos.

Outra justificativa para a utilizagcado do TC6M relaciona-se a observacgéo de
que, em subpopulacbes com comprometimento da capacidade funcional como
portadores de cardiopatias graves, testes submaximos e mais representativos das
atividades da vida diaria estimam mais adequadamente as condi¢des fisicas dos
individuos e apresentam correlacdo positiva com reducdo de desfechos
cardiovasculares, independentemente dos resultados do TCPE.

Uma observagdo digna de nota foi a constatagdo de reducgéo significante
da PA apds o periodo de treinamento aerdbico, a despeito da manutencdo do
esquema de terapia anti-hipertensiva. Poucos sao os estudos que avaliam o efeito
benéfico do exercicio fisico em renais crénicos, especialmente com o uso da MAPA.
Deste modo, nossos dados permitem sugerir esta metodologia como alternativa para
avaliacdo da PA em renais cronicos submetidos a exercicios fisicos.

Outro achado digno de nota foi a elevacdo dos valores da hemoglobina e
do hematdcrito, apesar da discreta redugdo da dose de eritropoetina necessaria
para se atingir a meta de 11 mg/dL de hemoglobina. Esta observacdo tem sido
descrita na literatura e constitui outro beneficio da atividade fisica na populagao
estudada.

Nos resultados, encontrou-se piora do perfil lipidico, evidenciada por
aumento discreto niveis do colesterol total e sua fragdo LDL e aumento
estatisticamente significante dos niveis dos triglicérides. A modificacido do perfil
lipidico provavelmente associou-se a fatores ndo monitorados no presente estudo,
podendo relacionar-se a reducdo do quadro de hiporexia. Todavia, pode-se
especular que, neste caso, a “piora’ do perfil lipidico possa ser compativel com o
fendmeno da “epidemiologia reversa”, comumente observado em renais crénicos
obesos.

Por fim, a realizacdo do TA supervisionado durante as sessfes de HD se

mostrou uma estratégia segura e associada a baixo indice de complicacbes, o que
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permite sugerir sua utilizacdo na pratica clinica, a semelhanca do que vem sendo

feito em alguns centros de nefrologia de paises desenvolvidos.



8 CONCLUSAO

A realizacdo de treinamento aerdbico, individualizado e supervisionado,
por portadores de doenca renal crénica durante as sessdes de hemodidlise se
associou a melhora da capacidade funcional, ao melhor controle da hipertens&o

arterial e a melhora do quadro de anemia.
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ANEXOS



ANEXO A — ESCALA ORIGINAL DE CLASSIFICAGAO DO ESFORGO
SUBJETIVO DE BORG (BORG, 1982)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso

Muito intenso

Extremamente intenso
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ANEXO B - VALORES MEDIOS DAS VARIAVEIS OBTIDAS NO ESTUDO

Nesta sessdo, sdo apresentados os valores meédios das variaveis obtidas no

estudo, estas podem ser encontradas nas tabelas de 1 a 15.

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes avaliados.

Caracteristicas Pacientes (n = 14)
Idade (anos) 476 £12,79
Sexo (masculino / feminino) 4/10
Raca (brancos / negros) 579
Tempo de HD (meses) 93,7 £43,90
Etiologia da DRC:
Glomerulonefrite crénica 7 (50,0%)
Hipertens&o arterial 4 (28,7%)
Diabetes mellitus 1(7,1%)
Uropatia obstrutiva 1(7,1%)
Amiloidose renal 1.(7,1%)

HD = hemodialise; DRC = doenca renal crénica.

Tabela 2 — Comorbidades presentes nos pacientes avaliados.

Comorbidades Numero de pacientes (%)
Hipertenséao arterial 12 (85,7%)
Hipertrofia ventricular esquerda 8 (57,1%)
Insuficiéncia cardiaca diastdlica 3 (21,3%)
Insuficiéncia cardiaca sistélica 1(7,1%)

Diabetes mellitus 1(7,1%)
Obesidade 1(7,1%)
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Tabela 3 — Caracteristicas antropométricas e médias de ganho de peso mensal no
periodo interdialitico.

Caracteristicas Pré-TA Pés-TA p

Peso seco (kg) 56,8 + 12,99 56,4 +12,72 0,09
IMC (kg/m?) 2241478 22,2 +4,60 0,13
Média mensal de ganho de peso no periodo 2312094 2,5+0,88 0,16

interdialitico (kQ)

Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pés-TA = p6s-treinamento aerébico; IMC = indice de massa
corporal.
Valores expressos em média + desvio-padrao

Tabela 4 — Doses de EPO utilizadas pelos pacientes.

Pré-TA Po6s-TA P

Dose de EPO (Ul/semana) 7.000 = 2.000,0 6.214+2.517,0 0,28

Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pés-TA = po6-treinamento aerébico; EPO = eritropoetina;
Ul = unidade internacional.
Valores expressos em média + desvio-padrio.

Tabela 5 — Numero de medicamentos anti-hipertensivos por paciente.

Ndmero de medicamentos/paciente Pré-TA Pés-TA
0 3 3
1 3 4
2 5 4
=3 3 3

Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pés-TA = pos-treinamento aerébico.
Valores absolutos no nimero de medicacdes por paciente.



Tabela 6 — Distancia e percep¢éao de esfor¢o pela escala de Borg no TC6M.
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TC6M Pré-TA P6s-TA p
Distancia (m) 509 £91,9 555 £ 105,8* < 0,001
Percepcao de esforgo 12+£1,5 12+1,1 0,58

pela escala de Borg

TC6M = teste de caminhada de 6 minutos; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pés-TA = pos-
treinamento aerdbico.

Valores expressos em média + desvio-padréo

*p < 0,05 versus fase Pré-TA.

Tabela 7 — Valores médios da PAS, PAD e PAM obtidos pela MAPA de 24 horas.

Valores da MAPA Pré-TA Pés-TA p

PAS nas 24 horas (mm HgQ) 151+ 18,4 143 £ 14,7* 0,08
PAD nas 24 horas (mm Hg) 95 +10,5 91+96 0,05
PAM nas 24 horas (mm HgQ) 114 £ 13,0 109 £ 11,4* 0,07
PAS na vigilia (mm Hg) 150 £ 17,7 145 £ 14,9 0,17
PAD na vigilia (mm Hg) 95 +10,0 93+9,0 0,12
PAM na vigilia (mm Hg) 114 £12,7 110+ 11,1 0,19
PAS no sono (mm Hg) 150 + 23,9 140 + 19,3 0,02
PAD no sono (mm Hg) 93+153 88 + 14,3 0,01
PAM no sono (mm Hg) 112 £18,0 106 + 16,1 0,04

PAS = pressio arterial sistélica; PAD = pressio arterial diastélica; PAM = presséo arterial
média; MAPA = monitorizagcdo ambulatorial da press&o arterial; Pré-TA = pré-treinamento
aerébico; P6s-TA = pos-treinamento aerébico.

Valores expressos em média x desvio-padréo.

*p < 0,05 versus Pré-TA.

Tabela 8 — Valores dos descensos presséricos no sono obtidos pela MAPA

de 24 horas.
Descenso pressoérico no sono Pré-TA P6s-TA p
Descenso sistdlico (%) 0,3+7,81 32+933 0,04
Descenso diastolico (%) 22+915 53+10,70 0,04

Pré-TA = pré-treinamento aerdbico; Pés-TA = p6s-treinamento aerébico.
Valores expressos em média + desvio-padrao
*p < 0,05 versus Pré-TA.
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Tabela 9 — Valores do VOopico € do VO no primeiro e segundo limiares ventilatérios
obtidos no TCPE.

Valores de VO, Pré-TA Po6s-TA p

VOapico (ML/kg.min™) 20,6 £6,92 21,2+10,13 0,45
VO, no primeiro limiar ventilatério (mL/kg.min'1) 16,2 + 3,50 16,0 £ 4,50 0,83
VO, no segundo limiar ventilatorio (mL/kg.min'1) 19,4 +594 19,0 £ 7,38 0,67

VOspico = pico de consumo de oxigénio; VO, = consumo de oxigénio; TCPE = teste cardiopulmonar
de exercicio; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pds-TA = pés-treinamento aerébico.
Valores expressos em média £ desvio padréo.

Tabela 10 — Percentual do VOazpico previsto obtido no TCPE.

Pré-TA Po6s-TA P

Percentual do VOzpico previsto (%) 608 62+18 0,30

TCPE = teste cardiopulmonar de exercicio; Pré-TA = pré-treinamento aerobico;
P6s-TA = pos-treinamento aerébico.
Valores expressos em média + desvio padrao.

Tabela 11 — Valores da FC inicial, da FC maxima e do FCrec1 obtidas no TCPE.

Valores da FC Pré-TA Pés-TA p

FC inicial (bpm) 82+12,0 81+2,8 0,33
FC méaxima (bpm) 121 +£9,9 128 £ 5,7 0,30
FCrec1 16+4.2 1857 0,79

FC = frequéncia cardiaca; FCrec1 = descenso da FC no primeiro minuto da
recuperacio; TCPE = teste cardiopulmonar de exercicio; Pré-TA = pré-treinamento
aerébico; P6s-TA = pés-treinamento aerdbico.

Valores expressos em média + desvio padréo.



Tabela 12 — Valores iniciais e maximos da PA obtidos no TCPE.

Valores da PA Pré-TA P6s-TA p

PA sistdlica inicial (mm Hg) 134 £ 18,1 135+13,0 0,51
PA sistélica maxima (mm Hg) 183 £ 28,1 181 £211 0,30
PA diastdlica inicial (mm Hg) 82+91 84 +90 0,18
PA diastélica maxima (mm Hg) 87 £13,3 87 £15,1 0,98

PA = frequéncia cardiaca; TCPE = teste cardiopulmonar de exercicio;
Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pés-TA = poés-treinamento aerébico.
Valores expressos em média + desvio padrao.

Tabela 13 — Valores do duplo produto alcangado no TCPE.

Pré-TA Pés-TA p

Duplo produto 22.355 £ 5.860 23.266 £ 5.046 0,06

TCPE = teste cardiopulmonar de exercicio; Pré-TA = pré-treinamento aerdbico;
P6s-TA = po6s-treinamento aerébico.
Valores expressos em média + desvio padrao.

Tabela 14 — Valores das variaveis VO, FC e PA obtidas no TCPE com niveis de

esforco correspondentes a 30%, 50% e 70% do VOazpico.
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Variaveis do TCPE Pré-TA P6s-TA p

30% do VOgzpico (mL/kg.min™) 6,2 +1,60 6,4+1,90 0,90
50% do VOzpico (mL/kg.min™) 10,3+£2,70 10,6 + 3,20 0,87
70% do VOzpico (mL/kg.min™) 14,5+ 3,70 14,9 + 4,40 0,87
FC em 30% do VOazpico (bpm) 92,0+£19,20 90,9 £ 18,30 0,51
FC em 50% do VOgpico (bpm) 97,9+19,20 96,6 £ 18,60 0,44
FC em 70% do VOgpico (bpm) 105,5 £ 21,50 105,9 £ 19,80 0,99
PAsistolica em 30% do VOzpico (mm Hg) 143,0 £ 20,30 137,7 £15,00 0,07
PAsistélica em 50% do VOazpico (Mm Hg) 155,6 £ 22,50 149,0 £ 13,30 0,09
PAsistolica em 70% do VOazpico (mm Hg) 169,9 £ 20,40 162,9 + 16,60 0,08
PAdiastoélica em 30% do VOzpico (mm Hg) 82,1+11,20 83,4+9,70 0,29
PAdiastolica em 50% do VOzpico (mm Hg) 86,0 + 10,30 84,3+ 10,10 0,08
PAdiastolica em 70% do VOazpico (mm Hg) 86,9 + 9,50 83,7 £ 11,10 0,07

VO, = consumo de oxigénio; FC = frequéncia cardiaca; PA = pressdo arterial; TCPE = teste
cardiopulmonar de exercicio; VOopico = pico de consumo de oxigénio; Pré-TA = pré-treinamento

aerébico; P6s-TA = pés-treinamento aerdbico.
Valores expressos em média £ desvio padréo.



Tabela 15 — Variaveis laboratoriais.
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Variaveis laboratoriais Pré-TA Pos-TA i p

Hemoglobina (g/dL) 10,8 £ 1,20 11,6 £ 0,81 0,04
Hematocrito (%) 32,8 £3,57 352 +276 0,03
Ferro (ug/dL) 85,9 1 46,26 66,8 + 39,48 0,26
Ferritina (ng/mL) 590,0 £ 305,08 675,0 £ 299,83 0,44
IST (%) 26,1+ 11,96 28,0 +11,69 0,65
Ureia pré-dialise (mg/dL) 128,4 £ 33,54 126,4 + 38,54 0,85
Ureia pos-didlise (mg/dL) 37,1+10,40 326+11,84 0,10
KtV 1,5+0,18 1,7+0,44 0,17
Creatinina (mg/dL) 11,0+ 1,69 10,3+ 1,88 0,04
Foésforo (mg/dL) 56+1,08 53+0,76 0,42
Potassio (mEg/L) 49+0,54 52 10,63 0,05
Célcio (mg/dL) 9,3+1,34 9,5+0,93 0,62
Albumina (g/dL) 3,9+£0,37 3,9+0,55 0,98
Colesterol total (mg/dL) 160,2 + 48 170,1 £46,78 0,21
HDL (mg/dL) 451 + 18,54 454 + 19,04 0,24
LDL (mg/dL) 95,8 £ 37,96 104,4 + 28,67 0,85
Triglicérides (mg/dL) 96,6 £ 35,17 127,0 + 54,56’ 0,04

Pré-TA = pré-treinamento aerébico; P6s-TA = pos-treinamento aerébico;
IST = indice de saturacio da transferrina; Kt/V = indice de eficiéncia da hemodialise;
HDL = high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade); LDL = Jow density lipoprotein

(lipoproteina de baixa densidade).

Valores expressos em média + desvio-padrio.

*p < 0,05 versus fase Pré-TA.
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ANEXO C — DADOS INDIVIDUAIS DOS 14 PACIENTES QUE COMPLETARAM O

PROTOCOLO

Nesta sessdo, sao apresentados os dados individuais dos 14 pacientes que

completaram o protocolo. Estas informagdes estdo nos quadros de 1 a 14.

Quadro 1 — Dados demogréaficos, clinicos e comorbidades.

Paciente Idade Sexo Raca Tempo Etiologia Comorbidades
(n =14) (anos) de HD da DRC
(meses)
1 26 F N 122 GNC HA, HVE
Uropatia

2 36 F B 103 obstrutiva HA

3 50 F N 89 HA HA

4 57 M B 77 GNC HA, HVE, IC

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,
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.

14 52 F N 40 GNC HA, HVE

Media 47,6 ) ) 93,7 ) )

Desvio- - - - -
padrao 12,79 43,90

HD = hemodidlise; DRC = doenca renal crénica; F = feminino; M = masculino; N = negro; B = branco;
GNC = glomerulonefrite crénica; HA = hipertensio arterial; DM = diabetes mellitus; HVE = hipertrofia
ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca.
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Quadro 2 — Dados antropométricos € médias de ganho de peso mensal no periodo

interdialitico.
Paciente Zzig Zzig IMCz IMCz Mg:rllige Mg:rll%ge
(n=14)  (kg) (ka) kafm)  (9MM)  peso(ky)  peso (kg)
Pré-TA Pé6s-TA Pré-TA Pé6s-TA
1 48.9 49.4 218 220 2.0 2.1
2 405 405 16,6 16,6 1,8 27
3 61,0 58,6 278 26,7 2.1 1,2
4 52,0 52,0 17,8 17,8 3,0 3,3
5 613 613 26,5 26,5 1,0 1,8
6 451 447 16,8 16,8 3,0 1,9
7 79,0 79,0 255 255 1,9 23
8 75,4 74,4 30,2 29,8 2.0 23
9 49,0 493 19,1 19,3 1,7 2.1
10 63,0 61,0 237 23.0 25 2.9
" 73,5 73,0 251 250 13 1,7
12 49,0 495 17,6 17,7 4.9 4.9
13 37.4 37,0 17,1 16,9 22 2.9
14 60,5 60,0 272 27,0 2.1 26
Média 56,8 56,4 224 222 23 25
Desvio-
padrao 12,99 12,72 478 4,60 0,94 0,88

IMC = indice de massa corporal; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; P6s-TA = pds-treinamento
aerobico.



Quadro 3 — Medicagbes anti-hipertensivas utilizadas por paciente.

Paciente
(n=14)

1

10
11

12

13

14

Medicacao

(dose diaria total em mg)

Pré-TA
Lisinopril (10mg)
Atenolol (50mg)
Losartan (50mg)

Metildopa (500mg)

Losartan (50mg)
Cardilol (3,125mg)

Sem medicacgéo

Metildopa (500mg)
Propanolol (40mg)
Nifedipina (20mg)

Enalapril (10mg)
Atenolol (50mg)

Losartan (100mg)
Furosemida (40mg)

Sem medicacgéo
Sem medicacgéo

Metildopa (250mg)
Captopril (25mg)

Enalapril (20mg)

Minoxidil (15mg)
Propanolol (80mg)
Captopril (50mg)

Metildopa (250mg)
Nifedipina (20mg)
Furosemida (40mg)
Captopril (25mg)

Medicacao
(dose diaria total em mg)
P6s-TA

Atenolol (50mg)
Losartan (50mg)
Metildopa (500mg)

Metildopa (500mg)

Losartan (50mg)
Cardilol (3,125mg)

Sem medicacgéo

Metildopa (500mg)
Propanolol (40mg)
Nifedipina (20mg)

Sem medicacgéo

Losartan (100mg)
Furosemida (40mg)

Sem medicacgéo
Captopril (50mg)

Metildopa (250mg)
Captopril (25mg)

Enalapril (20mg)

Minoxidil (15mg)
Propanolol (80mg)
Captopril (50mg)

Metildopa (250mg)
Nifedipina (20mg)
Furosemida (40mg)
Captopril (25mg)
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Quadro 4 — Valores das doses de eritropoetina utilizadas pelos pacientes.

Paciente EPO (Ul/sem) EPO (Ul/sem)
(n=14) Pré-TA P6s-TA
1 6.000 6.000
2 6.000 3.000
3 6.000 4.000
4 4.000 4.000
5 9.000 9.000
6 9.000 4.000
7 6.000 12.000
8 8.000 6.000
9 6.000 6.000
10 8.000 9.000
" 12.000 8.000
12 6.000 6.000
13 6.000 6.000
14 6.000 4.000
Média 7.000 6.214
Desvio-padrao 2.000,0 2517.0

EPO = eritropoetina; Ul = unidade internacional; sem = semana; Pré-TA = pré-treinamento
aerébico; P6s-TA = pos-treinamento aerébico.



Quadro 5 — Valores médios do tempo de exercicio aerdbio por semana.

Tempo
P (min)
Sem1
1 27
2 32
3 "
4 9
5 19
6 "
7 18
8 22
9 34
10 32
" 20
12 35
13 14
14 14
Média 213
DP 9,19

P = paciente; min = minuto; sem = semana; DP = desvio padro.

Tempo
(min)
Sem 2

33

35

8,51

Tempo
(min)
Sem 3

22
28
20
16
35
15
34
35
34
33
30
35
29
22

27,7

7,32

Tempo
(min)
Sem4

32
24
31
16
35
1
35
35
35
35
33
35
30
32

29,9

7,65

Tempo
(min)
Sem §

35
25
35
27
35
16
35
28
33
32
25
35
35
33
30,6

5,72

Tempo

(min)

Sem 6

35
25
35
33
35
17
35
33
35
28
35
35
35
30
31,9

5,32

Tempo
(min)
Sem7

22
35
35
30
35
23
35
35
33
34
32
35
35
22
31,5

5,19

Tempo
(min)
Sem 8

35
35
35
30
35
18
34
35
35
31
31
35
33
30

323

4,58

Tempo
(min)
Sem9

35
31
35
30
35
20
34
35
32
34
35
35
30
32

32,4

4,05

Tempo Tempo
(min) (min)
Sem 10 Sem 11
31 30
28 35
34 35
32 32
35 35
15 20
22 23
35 33
33 35
35 34
29 35
35 35
35 35
25 30
30,3 31,9
6,03 4,81

60

Tempo
(min)
Sem 12

35
32
35
31
35
20
34
34
35
35
35
35
35
32

33,1

4,01

Quadro 6 — Valores da distancia alcangada e da percepgao de esforgo pela escala

Paciente
(n=14)

Desvio-padrao

Do 2o © N A WN

14

Meédia

de Borg no teste de caminhada de seis minutos.

Distancia (m)
Pré-TA

648
497
385
486
558
441
537
473
521
549
444
724
444
415
509

91,9

Distancia (m)

Po6s-TA

105,8

684
563
408
498
587
483
546
532
567
643
484
821
501
452
555

Escala de

Borg
Pré-TA

13
9

13
13
13
14
14
11
11
13
11
11
11
13
12

1,5

Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pés-TA = pds-treinamento aerébico.

Escala de

Borg

Po6s-TA

12
13
11
12
11
13
14
11
11
13
11
11
11
13
12

1.1



61

Quadro 7 — Valores PA sistdlica, PA diastdlica e PA média obtidos pela
monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial nas 24 horas.

. _PA _PA _PA _PA PAmédia  PA média
Pac_lente sistolica sistolica diastdlica diastdlica (mm Hg) (mm Hg)
(n=14)  (mmHg)  (mmHg)  (mmHg)  (mmHg) "5 o P6s-TA
Pré-TA P6s-TA Pré-TA P6s-TA

1 124 124 88 83 101 96

2 183 143 115 103 140 117

3 173 169 97 95 124 124

4 141 150 91 91 107 110

5 123 124 81 81 95 95

6 130 130 80 79 97 97

7 162 141 92 88 115 105

8 168 145 106 94 127 110

9 159 165 110 111 128 131

10 145 138 93 91 110 105

11 154 155 96 101 115 120

12 160 160 99 99 116 118

13 135 136 82 82 101 100

14 151 129 95 82 114 99
Média 151 143 95 91 114 109
ng;‘r’;‘c’) 18,4 14,7 10,5 9.6 13,0 11,4

PA = pressao arterial; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; P6s-TA = pés-treinamento aerdbico.



Quadro 8 — Valores da PA sistdlica, PA diastdlica e PA média obtidos pela
monitorizagdo ambulatorial da press&o arterial durante a vigilia.

_PA _PA _PA _PA PAmédia  PA média
A sistdlica sistdlica diastdlica diastdlica .o o
'zﬁ‘:ﬁ'ff vigilia vigilia vigilia vigilia (r‘r:'r?]'tlz ) (r‘r:'r?]'tlz )
(mmHg)  (mmHg) (mmHg) (mmHg (MmHI)  (mmHg
Pré-TA P6s-TA Pré-TA P6s-TA
1 125 125 89 84 101 97
2 184 143 116 104 142 118
3 174 176 98 99 125 128
4 140 150 92 92 107 110
5 125 126 82 82 96 97
6 132 133 82 81 99 99
7 161 140 91 88 113 105
8 164 140 104 90 124 105
9 159 165 111 111 128 131
10 145 141 93 93 110 107
11 152 154 95 100 113 119
12 161 161 99 100 117 120
13 139 143 86 88 105 107
14 145 131 93 84 110 101
Média 150 145 95 93 114 110
ggz‘r’;‘; 17.7 14.9 10,0 9.0 12,7 111

PA = pressao arterial; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; P6s-TA = pés-treinamento aerdbico.



63

Quadro 9 — Valores da PA sistdlica, PA diastdlica e PA média obtidos pela

Paciente
(n=14)

©O© 0 N O 0 b~ W N -

-
o

11
12
13
14
Média
Desvio-
padrao

monitorizagado ambulatorial da pressao arterial durante o sono.

PA
sistdlica
sono
(mm Hg)
Pré-TA

122
178
168
142
115
118
168
190
161
145
162
158
120
158
150

23,9

PA
sistdlica
sono
(mm Hg)
Pos-TA

120
140
153
152
111
120
146
168
168
127
160
152
120
126
140

19,3

PA
diastdlica
sono
(mm Hg)
Pré-TA

86
112
92
88
77
71
93
121
110
94
08
99
66
08
93

15,3

PA
diastdlica
sono
(mm Hg)
Pos-TA

78
97
86
89
73
71
87
111
113
82
103
93
67
80
88

14,3

PA média
sono
(mm Hg)
Pré-TA

99
136
115
104

90

87
122
144
129
112
119
114

84
119
112

18,0

PA média
sono
(mm Hg)
Pos-TA

91
112
112
111

86

88
107
131
133

97
124
112

85

96
106

16,1

PA = presséo arterial; Pré-TA = pré-treinamento aerdbico; P6s-TA = pés-treinamento aerdbico.
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Quadro 10 — Valores dos descensos sistolico e diastdlico da PA obtidos pela
monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial.

Paciente Descenso Descenso Descenso Descenso
(n = 14) sistoélico (%) sistoélico (%) diastoélico (%) diastoélico (%)
Pré-TA Po6s-TA Pré-TA Po6s-TA
1 2.4 4.0 3.4 7.1
2 3.3 2.1 3,5 6,7
3 3,5 13,1 6,1 13,3
4 -1.,4 -1,3 3.4 3.3
5 8,0 12 6,1 11,0
6 10,6 99 13,4 12,5
7 -4.4 -4.3 -2,2 1,1
8 -15,9 -20 -16.4 -23.0
9 -1,3 -1,8 0.1 -1,8
10 0,0 10,0 -1.1 11,9
11 -6,6 -3,9 -3,2 -3,0
12 1,9 5,6 0,0 7,0
13 13,7 16,1 23,6 23,9
14 -9.0 3,8 -53 4.8
Média 0,3 3,2 2,2 53
ng;‘r’é‘(’)' 7,81 9,33 9,15 10,70

PA = presséo arterial; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pds-TA = pés-treinamento aerébico.
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Quadro 11. Valores de VOzpico, VO2 no primeiro limiar respiratério e VO, no
segundo limiar respiratério obtidos no TCPE

VO; no VO, no VO, no VO, no
Paciente VOgpico VOopico primeiro primeiro segundo segundo
(n=14) (mL/kg.min"") (mL/kg.min"") limiar limiar limiar limiar
Pré-TA P6s-TA (mL/kg.min’") (mL/kg.min’") (mL/kg.min’") (mL/kg.min’")
Pré-TA P6s-TA Pré-TA P6s-TA
1 253 26,0 18,0 16,2 21,6 21,2
2 25,0 26,4 15,8 19,5 19,3 23,0
3 14,3 13,1 11,8 10,0 - 12,4
4 16,3 18,8 15,8 13,1 16,3 -
5 20,7 25,0 14,3 18,7 18,4 20,7
6 23,3 23,1 21,1 18,0 22,2 21,6
7 18,0 24,1 12,3 19,6 15,8 23,3
8 18,3 19,7 13,1 14,3 16,3 18,0
9 21,3 23,1 18,6 18,0 18,8 20,6
10 23,2 17,6 19,2 16,4 22,1 17,1
11 13,6 14,0 12,2 11,5 - 13,3
12 33,5 35,8 25,1 23,0 29,2 27,8
13 20,5 19,2 16,0 15,7 19,2 17,0
14 15,5 11,7 13,1 9.8 13,2 10,8
Média 20,6 21,2 16,2 16,0 19,4 19,0
Desvio- 10,13
padréo 3,50 450 594 7,38

6,92

VO,pico = pico de consumo de oxigénio; VO, = consumo de oxigénio; TCPE = teste cardiopulmonar
de exercicio; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; Pds-TA = pés-treinamento aerébico.
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Quadro 12 — Valores maximos da PA sistdlica, da PA diastdlica e FC obtidos no
teste cardiopulmonar de exercicio.

PA PA PA PA

_PA _PA A PR FC FC
. sistélica sistélica diastoélica diastoélica L . L.
Paciente L, . L, . L, . L, . maxima maxima
(n = 14) maxima maxima maxima maxima (bpm) (bpm)
(mmHg)  (mmHg) (mmHg) (mmHg)  PPTH PT
Pré-TA P6s-TA Pré-TA P6s-TA
1 150 162 60 80 101 116
2 200 190 100 90 124 139
3 212 200 110 90 129 135
4 204 168 84 70 126 110
5 180 184 80 80 167 150
6 146 146 70 72 88 72
7 170 154 80 08 04 151
8 180 184 90 88 121 130
) 184 194 90 80 155 151
10 166 186 80 80 109 141
11 176 174 80 86 141 128
12 212 170 06 78 143 136
13 146 190 08 90 113 107
14 242 230 100 132 87 124
Média 183 4 180,9 87.0 86.7 1213 127.9
ng;‘r’é‘(’)' 28.07 21.10 13,33 15,10 9,90 5.66

PA = pressdo arterial; FC = frequéncia cardiaca; bpm = batimentos por minuto; Pré-TA = pré-
treinamento aerébico; P6s-TA = p6s-treinamento aerébico.
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Quadro 13 — Valores de hemoglobina, hematdcrito, ferro sérico, ferritina sérica e
indice de saturacéo da transferrina.

TEORER e B 0w psm bl ) m
Pés-TA Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA

1 127 16 39,0 35,7 51,0 29,0 196,7 945,1 16,1 19,2

2 103 12,0 30,6 36,4 56,0 150,0 781,1 999,9 19,4 40,0

3 10,6 1,9 33,4 37,0 46,0 35,0 579,1 988,3 13,9 15,6

4 13 12,2 34,6 37,6 46,0 39,0 580,6 655,5 135 23,2

5 8,0 1,0 24,1 32,8 90,0 20,0 999,9 276,8 26,8 10,6

6 103 127 32,0 38,4 138,0 55,0 476,3 999,9 34,6 437

7 12,4 10,9 36,2 33,0 106,0 146,0 327,4 890,8 27,1 455

8 17 12,9 35,9 39,4 11,0 32,0 5333 702,1 28,7 6,9

9 10,9 108 32,4 33,0 178,0 70,0 950,2 803,4 437 32,0
10 1,1 10,5 33,8 31,8 81,0 73,0 272,2 227,4 33,9 31,3
1 9,6 13 29,9 34,6 42,0 75,0 999,9 8142 19,5 31,6
12 10,6 1,0 31,7 32,3 44,0 80,0 3476 299,5 13,9 33,4
13 10,1 108 30,7 31,6 160,0 62,0 999,9 6185 53,3 28,2
14 18 127 35,3 38,6 53,0 69,0 216,0 228,0 21,2 30,8
Média 108 16 32,8 35,2 85,9 66,8 590,0 675,0 26,1 28,0
Desvio- 1,20 0,81 3,57 2,76 46,26 39,48 305,08 299,83 11,96 11,69

padrao

Hb = hemoglobina; Htc = hematocrito; Fe = ferro; IST = indice de saturacio da transferrina;
Pré-TA = pré-treinamento aerdbico; Pés-TA = pos-treinamento aerébico



68

Quadro 14 — Valores de ureia pré-dialise, ureia pds-dialise, Creatinina, Kt/V e
Potassio sérico.

Paciente U-pré U-pré U-pos U-pos Creatinina Creatinina Kty Kty K K
(n=14) (mgIdL) (n]gIdL) (mgIdL) (m’gIdL) (mgIdL) (m’gIdL) Fl’nal F’|nal (mI’EqII) (n]EqII)
Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA Pré-TA Pés-TA
1 127 189 34 35 13,0 12,5 1,62 2,04 5,6 54
2 156 155 39 40 10,3 11,6 1,75 1,73 53 59
3 122 68 33 29 13,0 9,6 1,49 1,02 5,0 47
4 224 151 64 45 11,3 12,1 1,60 1,59 57 6,3
5 109 52 32 15 9,5 83 1,36 1,45 41 4,5
6 144 115 42 29 8,7 83 1,56 1,64 53 58
7 128 139 47 43 13,2 12,2 1,19 1,27 4,8 4,9
8 124 128 36 42 10,0 10,2 1,45 1,26 54 5,0
9 120 109 34 26 10,4 7.8 1,58 1,74 51 52
10 141 180 42 51 - 12,0 1,46 1,57 4,0 5,6
11 115 145 34 14 11,7 10,1 1,40 2,83 4,6 4,9
12 111 134 35 36 13,4 13,1 1,58 1,77 43 4,2
13 80 101 17 19 9,8 83 1,95 2,15 4,6 4,8
14 97 104 30 28 8,9 8,5 1,39 1,61 5,0 6,1
Média 128,4 126,4 37,0 32,6 11,0 10,3 1,53 1,69 4,9 52
Desvio- 33,54 38,54 10,40 11,84 1,69 1,88 0,184 0,442 0,54 0,63
padrao

U-pré = ureia pré-didlise; U-pbs = ureia pbs-didlise; Kt/V = indice de eficiéncia da hemodidlise;
K = potassio sérico; Pré-TA = pré-treinamento aerébico; P6s-TA = pés-treinamento aerébico.



69

Quadro 15 — Valores individuais de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL e

triglicérides.
Paciente CT CT LDL LDL HDL HDL TG TG
(n=14) (mgldL) (m’gldL) (mgldL) (m’gldL) (mgldL) (m’gldL) (mgldL) (m’gldL)
Pré-TA Pos-TA Pré-TA Pos-TA Pré-TA Pos-TA Pré-TA Pos-TA
1 125 161 74 93 32 35 94 167
2 175 182 96 109 63 60 80 65
3 188 175 139 130 31 24 87 105
4 199 181 134 115 45 45 102 100
5 104 78 54 87 24 41 132 143
6 165 191 91 126 40 40 170 125
7 100 151 38 78 41 36 110 144
8 146 150 87 98 43 41 78 50
9 232 272 133 148 80 94 95 153
10 - 183 - 123 - 44 - 77
11 178 165 129 111 33 32 75 108
12 77 100 33 35 31 31 63 175
13 167 169 98 80 41 36 137 265
14 227 224 139 128 82 76 33 101
Média 160 170 96 104 45 45 97 127
Desvio- 48,0 46,8 38,0 28,7 18,5 19,0 352 54,6
padrao

CT = colesterol total; LDL = low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade); HDL = high
density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade); TG = triglicérides; Pré-TA = pré-treinamento
aerébico; P6s-TA = pés-treinamento aerdbico.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Através deste termo, venho esclarecer aos voluntarios da pesquisa “Influéncia do
treinamento aerébico, realizado durante as sessées de hemodialise, sobre a capacidade
funcional e variaveis cardiovasculares” a respeito deste trabalho.

Portadores de doenga renal crénica, em tratamento com hemodialise, tém
redugéo da capacidade para o exercicio € maior risco para doencas do coragéo e dos vasos
sanguineos. Varios estudos mostram que a atividade fisica regular pode proteger a saude
dos individuos. Programas de exercicio vém sendo usados nos ultimos anos com o objetivo
de melhorar tanto a capacidade fisica dos individuos que fazem hemodialise quanto reduzir
seus riscos para complicagdes cardiovasculares.

Neste estudo, pretendemos pesquisar 0 quanto pessoas que fazem hemodialise
e seguem uma prescricdo supervisionada de exercicio podem apresentar melhora em
alguns pontos de sua saude, especialmente sobre o coragéo.

O exercicio constard de alongamento seguido de condicionamento em bicicleta
ergométrica, nas sessbées de hemodialise, durante 12 semanas. Para iniciar os exercicios,
todos os participantes fardo uma Avaliagdo Clinica, em consulta cardioloégica, acompanhada
de Eletrocardiograma e Ecocardiograma. Serdo entdo encaminhados para realizar
Monitorizagdo Ambulatorial da Press&o Arterial (MAPA 24 horas), Teste de Caminhada de 6
minutos e Teste Cardiopulmonar de Exercicio (teste de esfor¢o que avalia presséo,
eletrocardiograma e gases respirados durante o exercicio). Avaliaremos também exames da
bioquimica do sangue contidos em seu prontuario médico. Apds completar as semanas de
exercicio, 0s exames serao repetidos e os resultados comparados.

E garantida total liberdade para se decidir quanto a participacdo neste estudo,
podendo, ainda, retirar-se em qualquer fase da pesquisa sem qualquer penalidade. Uma via
deste termo permanece com o pesquisador e outra € entregue ao paciente voluntario.

Concordando com o acima exposto, assina:

NOME COMPLETO

ASSINATURA - RG

TESTEMUNHA (QUANDO INDICADO)

ENDERECO E TELEFONE

PESQUISADORA:

DIANE MICHELA NERY HENRIQUE
Contato com a pesquisadora: RUA SANTO ANTONIO 1.500/601 — JUIZ DE FORA — MG
TELEFONE: (32) 8422-9937

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFJF — PROPESQ
CAMPUS DA UFJF, s/n° — BAIRRO MARTELOS - JUIZ DE FORA — MG — CEP 36036-900
TELEFONE: (32) 3229-3788



