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RESUMO

Pacientes com doencga renal cronica (DRC) sdo acometidos por severas limitacdes
funcionais, tais como baixa capacidade cardiorrespiratoria, anemia, fraqueza
muscular e desnutricdo, 0s quais se expressam por fadiga e cansaco fisico
acentuado, gerando custos elevados aos sistemas de saude. Consequentemente é
crescente 0 numero de investigacbes que tém utilizado o exercicio fisico como
intervencado terapéutica complementar ao tratamento de dialise, e que descrevem
melhoras fisioldgicas, funcionais e psicolégicas destes pacientes, porém ainda nao
h& consenso sobre qual a melhor modalidade de exercicio a ser recomendada. O
objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito de 12 semanas de um protocolo de
exercicios resistidos realizados durante a sessdo de hemodialise sobre capacidade
funcional, forca muscular respiratéria, composi¢do corporal e variaveis bioquimicas.
O ensaio clinico randomizado controlado foi conduzido com uma casuistica
composta por 29 pacientes, distribuidos em grupo controle (GC) (n=14) e grupo
exercicio (GE) (n=15). Foram observadas diferencas significantes no GE para as
variaveis: TC6’ - de 528,8+137,8 para 554,5+137,4 metros (p=0,015); TSL - de 12(2)
para 15(3) repeticbes (p=0,001); PEmax - de 137+37,1 para 155+52,7 cmH,O
(p=0,031); e, Flexibilidade - de 14(11,3) para 19,9(11,1) cm (p=0,001). O GE
apresentou aumento significativo da massa magra total (MM total), massa magra de
membros inferiores (MM pernas) e da soma de massa magra e massa 0ssea
(MM+MO), o que nao ocorreu com o GC para estas variaveis. Houve diminuicdo da
massa gorda, gordura corporal total (%G total) e gordura corporal do tronco (%G
tronco) em ambos 0s grupos. As variaveis bioguimicas ndo apresentaram diferencas
estatisticas significantes entre GC e GE. No momento pds intervencdo apenas o
potassio, no GE, expressou diferenca estatistica, no entanto, dentro dos valores
recomendados pela National Kidney Fundation. Apesar de ainda ndo haver
consenso na literatura especializada a respeito de qual modalidade de exercicio
fisico € a melhor alternativa para os pacientes com DRC, os resultados do presente
estudo demonstraram melhora expressiva para a capacidade funcional, forca
muscular expiratéria, flexibilidade e composicao corporal, o que avaliza rotina de
exercicio resistido com progressao de carga para o periodo intradialitico.

Palavras-chave: doenca renal crbénica, exercicio fisico, hemodiéalise, treinamento de
resisténcia.
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ABSTRACT

Patients with chronic kidney disease (CKD) are affected by severe functional
limitations, such as low cardiorespiratory fitness, anemia, muscle weakness and
malnutrition, which are expressed by pronounced fatigue and physical fatigue,
generating high costs to health systems. Consequently a growing number of studies
that have used exercise as a complementary therapeutic intervention in dialysis
treatment, which describe physiological, functional and psychological improvements
of these patients, but there is no consensus on the best type of exercise to be
recommended. The aim of this study was to evaluate the effects of 12 weeks of
resistance exercise protocol during hemodialysis on functional capacity, respiratory
muscle strength, body composition and biochemical variables. The randomized
controlled trial was conducted with a sample consisting of 29 patients, divided into
control group (GC) (n = 14) and exercise group (GE) (n = 15). Significant differences
were observed in the GE for the variables 6MWT - from 528.8 + 137.8 to 554.5 *
137.4 meters (p = 0.015); TSL - 12 (2) to 15 (3) repetitions (p = 0.001); MEP - 137 +
37.1 to 155 £ 52.7 cmH20 (p = 0.031); and Flexibility - 14 (11.3) to 19.9 (11.1)
centimetre (p = 0.001). The GE showed a significant increase in total lean body mass
(total MM), lower limb lean mass (MM legs) and the sum of lean mass and bone
mass (MM + MO), which did not occur with the GC for these variables. Decreased fat
mass, total body fat (% of total BF) and body trunk fat (% BF trunk) in both groups.
The biochemical variables showed no statistically significant differences between GC
and GE. In the post intervention time only potassium in GE, expressed statistical
difference, however, within the range recommended by the National Kidney
Foundation values. Although there is still no consensus in the literature as to which
type of exercise is the best alternative for patients with CKD, the results of this study,
which showed significant improvement in functional capacity, expiratory muscle
strength, flexibility and body composition endorse resistance exercise with load
progression in intradialytic period.

Keywords: chronic kidney disease, exercise, hemodialysis, resistance training.
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INTRODUCAO

Doenca renal cronica (DRC) é caracterizada pela perda lenta, progressiva e
irreversivel das funcdes renais. Assim como em muitas doengas cronicas, devido
aos processos adaptativos graduais, o paciente se mantém assintomatico por longos
periodos e, somente depois que grande parte de suas funcbes renais foram
comprometidas é que comecam a se manifestar os sinais e sintomas da doenca'.
Desse modo, somente quando a DRC encontra-se em estagio avancado, € que
passa a ser denominada “fase dialitica da doenca renal crénica”, situacéo cuja Unica
opcao é a terapia renal substitutiva ou o transplante renal®.

Os tratamentos disponiveis para as doencas renais dialiticas incluem a dialise
peritoneal ambulatorial continua, dialise peritoneal automatizada, dialise peritoneal
intermitente, hemodialise (HD) e o transplante renal. Esses procedimentos
substituem parcialmente a funcao renal, aliviam os sintomas da doenca e preservam
a vida do paciente, porém, nenhum deles é curativo®.

O censo de dialise da Sociedade Brasileira de Nefrologia realizado em 2012
relata que o namero total estimado de pacientes em tratamento dialitico no Brasil foi
de 97.586". Em consequéncia, o orcamento federal para a terapia renal substitutiva,
segundo o Ministério da Saude, superou a casa dos 2 bilhdes de Reais em 2012, de
acordo com informacdes baseadas nos gastos de 2011 (1,8 bilhdo de Reais apenas
para hemodialise)®.

Apesar dos avancos tecnoldgicos incorporados no tratamento de dialise,
estudos ndo demonstram melhora da sobrevida dos pacientes, o que néao invalida
sua utilizacédo, pois esta tecnologia deve estar associada a melhor qualidade de vida

(QV)°. Além disso, doentes em estagio dialitico da doenca renal séo acometidos por
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severas limitacdes funcionais, tais como baixa capacidade cardiorrespiratoria,
anemia, fraqueza muscular e desnutricdo, 0s quais se expressam por fadiga e
cansaco fisico acentuado e quando, associadamente a outros agravos, geram
custos elevados aos sistemas de saude. Quando essas limitacOes fisicas sao
atenuadas, pode resultar em importante fator para a sobrevida do paciente®.

Devido a complexidade da doenca, bem como seu carater debilitante,
Johansen et al.” afirmam, em estudo observacional, que pacientes em hemodiélise
S80 menos ativos que sedentarios saudaveis, sendo essa diferenca, mais acentuada
com o processo de envelhecimento. A esse respeito, O'Hare et al.?, ao avaliarem
dois grupos de doentes renais cronicos em tratamento dialitico no intervalo de um
ano, concluiram que os mais sedentarios apresentavam risco de morte 62% maior,
guando comparados aos também sedentarios porém, mais ativos. Em concordancia
com estes achados, Stack et al.?, também em estudo observacional, demonstraram
gue a realizacdo de exercicios fisicos de duas a trés vezes ou de quatro a cinco
vezes por semana estava associada a reducéo do risco de morte, respectivamente,
em 29% e 33%, quando comparados aos pacientes que permaneceram sedentarios
pelo mesmo periodo.

Consequentemente é crescente o numero de investigacées que tém utilizado
o exercicio fisico como intervencdo terapéutica complementar ao tratamento de
didlise, e que descrevem melhoras fisiologicas, funcionais e psicolégicas em
pacientes renais cronicos dialisados'®+11314.1516.17.18.19

A esse respeito, a literatura demonstra que diferentes protocolos de
exercicios tém sido testados nos pacientes em hemodialise, como o aerbbio
continuo, o resistido e a combinagcdo de ambos, ndo havendo, ainda, consenso

sobre qual a melhor opgéo a ser recomendada®.
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Nos individuos com DRC, varios estudos utilizando diferentes rotinas de
treinamento fisico intradialitico tém sido descritos na literatura e, em geral, apontam
beneficios em relacdo a capacidade funcional, qualidade de vida, funcdo pulmonar
entre outras variaveis?: #2324,

Além disso, esta bem documentado na literatura técnica especializada que o
exercicio resistido (ER) pode proporcionar reducéo do risco de inUmeras doencas
degenerativas e cardiovasculares, bem como, melhorar a saude geral e aptidao
fisica, sendo recomendado para individuos adultos a sua execucao por pelo menos
dois dias por semana®. Estudos recentes tém demonstrado a necessidade da
pratica de ER em pacientes renais cronicos em hemodidlise, uma vez que
apresentam capacidade de exercicio limitada principalmente devido a fraqueza de
membros inferiores?>.

No mesmo sentido, Johansen?® afirma que o treinamento resistido, embora
menos estudado, parece aumentar a flexibilidade, forca e funcdo musculares.
Entretanto, ndo ha consenso sobre o tempo de intervencdo dos protocolos bem
como dos exercicios que podem ser propostos.

A diversidade de alteracdes musculoesqueléticas, bem como a melhora da
capacidade funcional, reforcam a necessidade da presenca do fisioterapeuta na
reabilitacdo do doente renal crénico em hemodidlise?*. No entanto, no Brasil, a
portaria do Ministério da Saude que regulamenta os critérios para funcionamento
dos servigos de Terapia Renal Substitutiva, ndo obriga a presenca do fisioterapeuta
integrando a equipe multiprofissional®.

Doentes em estagio dialitico da doenca renal tém baixa condi¢éo fisica para

se exercitarem, além de apresentarem outras condi¢cfes cronicas, como hipertenséo

arterial sistémica (HAS) e doengas coronarianas. Contudo, ao se avaliar a literatura
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disponivel, observa-se que a funcéao fisica nesta populacdo nédo é verificada como
parte da rotina dos servicos de hemodialise. Embora sejam crescentes o0s
apontamentos que referem beneficios das terapias fisicas aplicadas para doentes
renais crénicos, estas ndo sdo encorajadas como parte do tratamento e, de acordo

com Reboredo et al.?’

, a prescricdo habitual de exercicios para este grupo de
pacientes ainda é incomum, quando comparada com pacientes portadores de outras
patologias cronicas.

Ainda que ndo estejam totalmente esclarecidos os mecanismos pelos quais o
treinamento fisico pode auxiliar o paciente dialitico, as evidéncias disponiveis até o
presente momento indicam que a pratica de exercicios fisicos durante as sessfes de
hemodialise contribui para a melhoria da capacidade funcional, da qualidade de vida
e possivelmente para a reducdo da morbimortalidade cardiovascular em pacientes
renais crénicos®>2829.30:31,

Portanto, a hipotese do presente estudo € de que a implementacdo de
exercicios resistidos durante as sessbes de hemodialise pode promover melhorias

na capacidade funcional, forca muscular respiratdria, composicao corporal e nos

parametros bioquimicos associados a doenca.
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OBJETIVO GERAL

e Avaliar os efeitos de um protocolo de exercicios resistidos em pacientes em

hemodialise.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas pessoais, condicdes socioecondmicas e
principais comorbidades dos pacientes em hemodialise;

e Avaliar os efeitos de um protocolo de reabilitagdo da funcéo
musculoesquelética com énfase em exercicios resistidos durante a sessdo de
hemodialise sobre, capacidade funcional, forca muscular respiratoria, composi¢ao
corporal e variaveis bioquimicas;

e Implantar uma rotina de exercicios fisicos resistidos em um centro de terapia

renal substitutiva, durante as sessoes de hemodialise.
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REVISAO DA LITERATURA

Anatomia e funcao dos rins

Os rins situam-se fora da cavidade peritoneal, junto a parede abdominal
posterior, um de cada lado da coluna vertebral. A superficie externa convexa e
arredondada de cada rim esta posicionada lateralmente, e a superficie concava,
chamada de hilo, é medial. Cada hilo € penetrado por uma artéria renal, veia renal,
nervos e ureter, que conduz a urina do rim para a bexiga®.

O rim humano possui de um milhdo a um milhdo e meio de néfrons. Cada um
mede entre 20 e 40 mm de comprimento e se classificam conforme a posicdo que
ocupam no rim em: corticais, medicorticais e justamedulares, localizados
respectivamente na porcado externa do cortex, no cortex interno e na zona de
transicdo entre cortex e medula®?,

A unidade funcional do rim é composta por um componente filtrante
(glomérulo) e um componente tubular transportador (o néfron e o ducto coletor).
Cada néfron apresenta um componente esférico filtrante denominado corpusculo
renal, a partir do qual estende-se um tabulo. O corpusculo renal consiste em um tufo
compacto de alcas capilares interconectadas, o glomérulo ou capilares glomerulares,
rodeado por uma capsula oca em forma de baldo, denominada capsula de Bowman.
Oposto ao polo vascular, a capsula de Bowman possui uma abertura que leva a

primeira porcéo do tubulo®.
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Arteriola Arteriola aferente

Tidbulo Glomérulo  Cépsula de eferente /

“proximal [ = a0
< R

Tibulo distal

ramo da
vela cava
renal

veia
NN cava
"""""""""""""""""""""""" renal

\ f \ \ artéria
i renal
capilares rarnosds

peritubulares

duto
Alga de Henle coletor

Figura 1. Unidade funcional do rim: glomérulo, néfron e ducto coletor.

(http://www.infoescola.com/anatomia-humana/nefron)

O sangue chega a cada um dos rins, pela artéria renal, que se ramifica nas
artérias interlobares, artérias arqueadas e, em seguida, nas artérias radiais corticais,
também denominadas artérias interlobulares. Os menores ramos arteriais se
subdividem no primeiro grupo de arteriolas (denominadas aferentes), que levam o
sangue para a primeira rede capilar (glomerulares), regido onde ocorre a
ultrafiltracdo. O sangue sai dos capilares glomerulares pelas arteriolas eferentes,
gue o conduzem para uma segunda rede capilar (peritubulares), que circundam 0s
néfrons e, em seguida, flui para pequenas veias, que drenam para a veia renal®*.

O sistema tubular € composto pelo corpusculo renal, tubulos convolutos
proximal e distal, tibulo reto proximal (descendente), alca de Henle, ducto coletor e
ductos papilares que atravessam a papila; o intersticio € composto de células
semelhantes a fibroblastos e matriz que secreta eritropoietina e prostaglandinas. O
glomérulo situado na capsula de Bowman, € constituido pelas alcas capilares com
endotélio fenestrado, poddcitos e células mesangiais que apoiam a estrutura

glomerular e membrana basal glomerular contendo colageno tipo V>,



21

Basicamente, a funcao dos rins é a regulacao da excrecdo de substancias em
taxa que equilibre exatamente seu aporte para o corpo e mantenha o equilibrio
homeostatico total do organismo. Para isso, desempenham funcfes vitais como
regulacdo do equilibrio hidrico e eletrolitico, excrecdo de restos metabdlicos,
excrecdo de substancias bioativas (horménios e substancias estranhas, como
farmacos) que afetam a funcdo do corpo, regulacdo da pressédo sanguinea arterial,
regulacéo da producéao de eritrocitos pela medula 0ssea, regulacdo da producéo de

vitamina D e uma frac&o da gliconeogénese™.

Doenca renal crénica: conceitos gerais e suas causas

A DRC se caracteriza pela destruicdo progressiva de néfrons individuais por
periodos prolongados de tempo. Na medida que mais e mais néfrons séo
destruidos, a funcdo renal torna-se progressivamente prejudicada®. A doenca, em
geral de carater progressivo, é classificada em cinco estagios potencialmente
evolutivos, levando-se em conta a taxa de filtracdo glomerular (TFG), conforme

indicado no quadro 1, a sequir.
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Estagio da Filtracdo Glomerular Proteinuria
DRC (mL/min/1,73m?

1 =90 Presente

2 60-89 Presente
3A 45-59 Presente ou ausente
3B 30-44 Presente ou ausente
4 15-29 Presente ou ausente
5 <15 Presente ou ausente

Quadro 1. Estadiamento da doenca renal crénica proposto pela Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative e atualizado pelo National Collaborating Centre for
Chronic Condition®”.

O dano permanente e progressivo pode resultar de causas etiologicamente
distintas sendo caracterizadas em relacdo aos quatro componentes morfolégicos
basicos: glomérulos, tubulos, intersticio e vasos sanguineos. No entanto a
interdependéncia anatomica e funcional do rim implica que o dano a um desses
componentes venha a afetar secundariamente os outros®+%,

As principais causas de DRC estdo bem esclarecidas na literatura técnica,
entre as quais o diabetes mellitus, hipertensdo arterial, historia familiar de DRC e
envelhecimento sdo descritas como as principais. Além destas, outras moléstias
podem estar relacionadas a perda de funcao renal como, glomerulopatias, rejeicdo
cronica do enxerto renal, doenca renal policistica, doencas autoimunes, infeccées
sistémicas, infec¢des urinarias de repeticdo, uropatias obstrutivas e neoplasias. De
acordo com Stevens e Lowe*®, todas podem causar destruicdo generalizada, lenta,
progressiva e irreversivel dos néfrons, tanto de glomérulos quanto de tubulos.

A nefropatia diabética é a principal causa de DRC em paises desenvolvidos e

esta proxima aos numeros de hipertensao arterial e glomerulonefrite crénica como

maiores causas nos paises em desenvolvimento. A Sociedade Brasileira de
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Nefrologia em 2010*°, destacou que a doenca de maior incidéncia no diagnéstico de
base para DRC no Brasil é a hipertensédo arterial, com 35,2% dos diagnosticos,
seguida pelo diabetes com 27,5%.

Lesbes renais associadas a hipertensdo arterial envolvem diversas injurias,
principalmente em pequenos vasos dos rins, caracterizada por vasculopatia renal,
gue afeta artérias e arteriolas pré-glomerulares, resultado geralmente da
aterosclerose, disfuncdo endotelial, espessamento das paredes e fibrose, além de
doenca microvascular do tufo capilar do glomérulo, glomeruloesclerose difusa e
fibrose intersticial*>*.

Na hipertensdo arterial ndo maligna de longa duracdo, as alteracbes
musculares nas artérias e nas arteriolas renais provocam reducdo do fluxo
sanguineo para os glomérulos. Os ramos da artéria renal apresentam espessamento
da parede decorrente de proliferacao fibroelastica da intima, reduplicacdo da lamina
elastica e hipertrofia muscular média. As arteriolas aferentes sofrem hialinizacéo, e
suas paredes musculares sdo substituidas por um material amorfo, rigido e
inelastico®®.

Em individuos portadores de diabetes, o distirbio metabdlico por si é
suficiente para o desenvolvimento das lesGes glomerulares observadas na
nefropatia diabética, as quais poderiam ser prevenidas ou controladas com a
manutenc&o de valores glicEmicos proximos aos normais*?.

A hiperglicemia pode aumentar a expressdo do 6xido nitrico sintase endotelial
(eNOS) nas artérias aferentes e capilares glomerulares, provocando vasodilatacéo e
aumento da taxa de filtracdo glomerular. Progressivamente, a distensdo glomerular
causa disfuncao endotelial e alterac6es hemodinamicas, perda da carga elétrica e

espessamento da membrana basal glomerular e, desta forma, diminuicdo do nimero
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de poddcitos e expansdo mesangial®®*.

O diabetes mellitus (DM) também pode acentuar o processo de aterosclerose
das artérias de pequeno, médio e grande calibre, predispondo a isquemia renal.
Além disso, causa arteriosclerose hialina em arteriolas aferentes, resultando em
dano glomerular por isquemia®.

A predisposicdo a infeccdes bacterianas é outra das caracteristicas de
envolvimento renal no DM. A pielonefrite aguda € uma complicacdo importante,
resultante da imunossupresséo relativa observada nos diabéticos, associada com
funcado neutrofilica reduzida®®.

Os disturbios cisticos ou rins policisticos também representam parcela
importante na patogénese da DRC. Trata-se de doenca genética que provoca
acumulo de fluido nos rins, baco, pancreas e figado, com presenca de cistos que
podem se tornar tdo grandes e numerosos que podem invadir o tecido renal
saudavel, causando a sua faléncia**. De todos os pacientes que tinham DRC no
Brasil, em 2010, 4,2% tiveram rins policisticos®.

Doencas autoimunes do tecido conjuntivo também podem acometer o0s
glomérulos, mimetizando os varios padrées de glomerulonefrite primaria, incluindo
nefropatia membranosa difusa, glomerulonefrite mesangial difusa e glomerulonefrite
proliferativa focal e segmentar. Ocorre com maior frequéncia no Lapus Eritematoso
Sistémico, porém, podem estar associadas a outros processos patolégicos como a

esclerose sistémica progressiva e a artrite reumatoide®.
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Terapia Renal Substitutiva

A terapia renal substitutiva é fundamental para prolongar a vida do paciente
gue atinge a insuficiéncia renal dialitica e pode ser realizada por meio da
hemodiéalise e da dialise peritoneal. Tem a funcéo de substituir as principais funcdes
dos rins, removendo residuos, excesso de liquido e mantendo o equilibrio eletrolitico
do sangue.

A hemodialise tradicional normalmente é realizada trés vezes por semana por
guatro horas com fluxo de sangue de 250-400 mL/min e fluxo de dialisado de 500
mL/min®**. A eficiéncia da dialise pode ser avaliada mediante o célculo do clearance
de ureia (Kt/V) da sessao de dialise. Considera-se uma sessdo de hemodialise de
boa eficiéncia quando o Kt/V é igual ou maior que 1,4 correspondendo a uma
reducéo da ureia de aproximadamente 70% durante a sessdo™.

O sangue obtido de um acesso vascular (cateter venoso, fistulas
arteriovenosas ou proéteses) é impulsionado, por uma bomba, para um sistema de
circulacao extracorporea, onde se encontra um filtro (dialisador). Neste, através de
uma membrana semipermeavel, ocorrem as trocas entre o sangue e o banho de
didlise (dialisato)**. O principio basico da dialise consiste em fazer fluir o sangue
pelo interior de milhares de fibras. Do outro lado da membrana, encontra-se o liquido
de didlise, para o qual as substéncias indesejaveis do sangue passam por difusédo e
conveccdo™.

A concentragdo de soluto e peso molecular sdo os principais determinantes
das taxas de difusdo. Pequenas moléculas, tais como ureia, difundem-se
rapidamente, enquanto as moléculas compartimentadas e maiores, como fosfato e
albumina, difundem-se mais lentamente. Além da difusdo, os solutos podem passar

através dos poros da membrana por meio de um processo convectivo impulsionado
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por gradientes de pressdo hidrostatica ou osmotica - um processo chamado ultra
filtracdo. Durante a ultra filtracdo, é pequena a mudanca na concentracao de solutos
e o seu objetivo principal é a remoc&o do excesso de agua corporal®’.

No entanto, a terapia renal substitutiva, apesar de garantir a manutencéao da

vida do paciente, pode produzir reacdes inflamatorias que se agravam apés o inicio

do tratamento dialitico, trazendo varias complicacées ao paciente®.

Manifestacdes sistémicas

Pacientes com DRC sdo acometidos por um conjunto de alteracdes em varios
sistemas orgéanicos, denominado de “sindrome urémica”’, que envolve uremia,
anemia, doencas cardiopulmonares, alteracbes metabdlicas, disfuncéo
musculoesquelética, comprometimento fisico, imunolégico e psiquico. Esse
processo compromete a QV e limita as atividades de vida diaria, com aumento da
taxa de mortalidade dessa populacdo®.

A presenca de inflamacdo € um achado frequente em pacientes dialiticos, e
ocorre em qualquer situacdo em que exista lesdo tecidual, seja causada por
bactérias, traumatismo, substancias quimicas, calor ou qualquer outro fenébmeno,
fazendo com que os tecidos afetados liberem multiplas substancias que provocam
alteracées secundarias radicais*®.

O processo inflamatério pode envolver muitos 6rgdos do corpo ou todo o
organismo. Quando se torna prolongado e persistente, pode levar a consequéncias
adversas tais como declinio no apetite, aumento da taxa de catabolismo proteico
tanto no muasculo esquelético quanto em outros tecidos, perda de gordura,
hipercatabolismo, danos endoteliais e aterosclerose®.

O aumento da resposta inflamatéria decorrente da doenca renal ocorre
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basicamente por meio de dois mecanismos: diminuicdo da filtracdo glomerular e
fatores inflamatorios relacionados ao tratamento hemodialitico.

A diminuicdo da filtracdo glomerular compromete o processo de depuracao
das citocinas pro-inflamatoérias, provoca sobrecarga de volume, estresse oxidativo -
radicais de oxigénio, estresse carbonila - produtos finais da glicacdo avancada e
pentosidina, diminuicdo dos niveis de antioxidantes - vitamina E, vitamina C,
carotendides, selénio e glutationa, deterioracdo proteico-energética do estado
nutricional e ingestdo de alimentos. Os fatores inflamatorios relacionados ao
processo da hemodidlise incluem a exposicdo a tubulacao de dialise, membranas de
didlise com biocompatibilidade diminuida, impurezas da agua de dialise e o proprio
cateter intravenoso™*.

A maior causa de mortalidade em pacientes com DRC é relacionada as
doencas cardiovasculares (DCV), atingindo um indice anual de, aproximadamente,
9%, ou seja, de 10 a 20 vezes mais se comparado a populacdo geral, mesmo
guando os valores sao ajustados para outros fatores de risco, como idade, raca,
sexo e presenca de diabetes mellitus®>°3,

Os fatores associados com DCV, em individuos portadores de DRC, séo
multiplos. Tradicionalmente, doencas crénicas com elevada prevaléncia, como
hipertenséo arterial (HAS), dislipidemia e diabetes mellitus (DM) s&o encontrados e,
mais recentemente, tém sido descritos fatores categorizados como nao tradicionais,
entre os quais inflamacédo, estresse oxidativo, infeccdo persistente, proteiniria e
hiperfosfatemia, os quais parecem exercer papel relevante no desenvolvimento
acelerado do processo aterosclerético nestes pacientes®.

Outra complicacdo frequente em portadores de DRC é a anemia, a qual

depende de trés vertentes fisiopatoldgicas: perda de sangue, destruicdo aumentada
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de hemacias e reducédo da eritropoiese. Nos hemodialisados, as perdas sanguineas
sdo, principalmente, gastrintestinais (relacionadas a doenca péptica ou, mais
raramente, as angiodisplasias do trato digestivo, condicdes mais frequentes nessa
populacao), ginecoldgicas ou decorrentes do procedimento hemodialitico e da coleta
de amostras para exames complementares®. Contudo, pode se desenvolver em
decorréncia da deficiéncia de ferro, de &cido félico e vitamina B12°°.

Em relacdo a vida média das heméacias na DRC, a literatura aponta que seu
tempo de duracéo é reduzido pela metade (de 120 para aproximadamente 60 dias).
Fatores extracorpusculares, no caso toxinas presentes no soro urémico ou, menos
frequentemente, introduzidas pelo tratamento hemodialitico como o formol e as
cloraminas, seriam os principais determinantes dessa condi¢do®°.

No individuo normal, cerca de 90% de toda a eritropoietina € produzida nos
rins, sendo o restante formado, principalmente, no figado. A eritropoiese ineficaz na
DRC se deve a deficiéncia de indutores/substratos e/ou a presenca de inibidores do
processo de produgdo®. Este quadro é parcialmente corrigido com a suplementacéo
de eritropoietina exégena, uma vez assegurada disponibilidade adequada de ferro.
Apesar disto, a prevaléncia de anemia em pacientes em HD é elevada. Em 2008 o
percentual de pacientes com valores de hemoglobina menores que 11 mg/dL era de
41,7%*. O indice citado é preocupante, pois existe forte associacdo entre anemia e
complicagbes cardiovasculares nestes doentes resultando, inclusive, em elevadas
taxas de hospitalizacdo®’.

A esse respeito, Xia et al.® buscaram verificar a associacdo dos niveis de
eritrocitos com o risco de internagfes hospitalares, e observaram que pacientes com
hematdcritos inferiores a 30% apresentaram maior chance de hospitalizacdo em

relacdo aqueles com valores entre 33 e 36%.
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As manifestacbes musculoesqueléticas também sdo frequentes e numerosas
nos pacientes submetidos a hemodiélise, sendo mais prevalentes nagueles em

1.>° mencionam como sendo as

tratamento dialitico de longa duragéo. Vieira et a
alteracdes mais importantes a artralgia, ombro doloroso, sindrome do tanel do carpo,
dedo em gatilho, artrite induzida por cristais, necrose avascular, artrite séptica,
céibras e fraqueza muscular.

A diminuicdo da forca muscular de pacientes renais cronicos em hemodialise
€ de causa multifatorial e ndo esta inteiramente esclarecida, porém pode estar
relacionada a perda da capacidade de gerar forca muscular ou forca por unidade de
massa (miopatia), reducdo na capacidade do sistema nervoso central recrutar
unidades motoras normais (falha de ativacdo central) e reducdo importante na
massa muscular (atrofia), tanto como resultado de sintese proteica prejudicada
como por aumento do catabolismo proteico®.

A hemodialise promove ndo s6 a degradacdo da musculatura, mas também
de proteinas de todo o organismo®, provocando fraqueza muscular generalizada
que afeta predominantemente os membros inferiores e a musculatura proximal®,
sugerindo inclusive acometimento da musculatura da cadeia respiratéria®®. Além
disso, todo o sistema respiratorio € afetado tanto pela DRC quanto pela dialise, por
isso, alteracbes na funcdo muscular deste sistema que afeta a mecanica pulmonar e
compromete as trocas gasosas sdo frequentes em pacientes renais cronicos®®*.

A associagdo entre doenca renal e 6ssea é conhecida desde o final do século
XIX, porém, foi melhor compreendida nos ultimos 40 anos quando o tratamento
dialitico e o transplante renal prolongaram a sobrevida dos pacientes com DRC,

particularmente porque se descobriu que os doentes apresentam, precocemente,

distarbios na homeostase do calcio, do fésforo, do calcitriol e do paratorménio, os
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guais desempenham papel fundamental na fisiopatologia das doencas 6sseas. Essa
sindrome atualmente recebe a denominacao de disturbio mineral e 6sseo da doenca
renal crbnica, termo que reune alteracdes clinicas, bioquimicas e 0sseas, além das

calcificacdes vasculares e de outros tecidos moles®®.

Exercicio fisico e hemodialise

Pacientes com DRC estdo expostos a constantes alteracbes bioquimicas e
eletroliticas que podem estar relacionadas com baixos niveis de atividade fisica e,
dessa maneira, comprometer a capacidade de contracdo muscular e de realizar
exercicios fisicos*.

Nos Ultimos anos, varios pesquisadores tém estudado os efeitos dos
exercicios durante as sessdes de HD, principalmente nos paises da América do
Norte e Europa. No Brasil, poucos sdo os centros de HD que se valem desta
préatica®®.

Pacientes com DRC, quando submetidos a exercicios fisicos, podem
apresentar melhora no desempenho de véarias func¢des, como a forca muscular,
capacidade respiratoria, pressao arterial, funcdo cardiaca, reducdo da atrofia
muscular e indicadores de QV*. Por outro lado, a auséncia de exercicios fisicos
regulares, mesmo na populacdo saudavel, mas sedentéria, leva ao
comprometimento prematuro das condi¢cdes de saude, inclusive com a elevagéo do
risco da mortalidade precoce®’.

Estdo descritos na literatura, basicamente, trés tipos de programas de
exercicios para pacientes renais crénicos, como segue: i) os intradialiticos -
praticados durante as sessdes de HD; ii) os supervisionados - nos dias que

intercalam a HD, chamados interdialiticos; e iii) os de reabilitacdo - realizados em
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casa®®®.

Dentre eles, o programa intradialitico parece ser o mais adequado, pois

agrega vantagens como maior aderéncia ao treinamento, conveniéncia de horario,
reducdo da monotonia da sessédo de HD e facilidade de acompanhamento médico.
Além disso, a atividade fisica em doentes renais cronicos em HD se associa
diretamente com a melhora da capacidade funcional e reducdo da pressao
arterial®® .
Resultados de estudos comparativos indicaram que os efeitos dos exercicios
interdialiticos sdo mais expressivos, por envolverem movimentos mais variados,
incluindo os mais intensos e volumosos. Contudo, esse tipo de treinamento tem
como limitacdo a baixa adesdo, com numero elevado de desisténcias ao longo do
tempo, por razées como dificuldades de transporte e falta de tempo’*.

Os programas de reabilitacdo em casa também sdo considerados uma boa
opcao devido sua alta taxa de aderéncia. Entretanto, por ser um programa nao
supervisionado existe maior dificuldade na adequacdo ao exercicio, além dos
estudos mostrarem que 0s ganhos, apesar de significativos, sdo inferiores aos
observados nos outros dois tipos de programas de exercicios™.

Para as rotinas de exercicios intradialiticos a literatura recomenda que o
exercicio seja realizado nas duas primeiras horas da HD, pois, na terceira hora,
pode ocorrer instabilidade cardiovascular com queda da pressao arterial,
prejudicando sua realizacdo em muitos pacientes’?. Normalmente, os programas

7576 54y combinados®3!. No

envolvem exercicios aerébios’®’*, de forca muscular
entanto, na area técnica, ainda ndo se dispde de um consenso sobre qual estratégia

seria a mais adequada®.
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Véarias pesquisas tém apontado que os pacientes em hemodialise, por
apresentarem fraqueza muscular com debilidade da capacidade fisica, muitas vezes

ndo toleram os exercicios propostos, como demonstraram Storer et al.”’

, que em
estudo com doze individuos submetidos ao cicloergbmetro por 20 minutos com
carga de 50% prevista em teste especifico, ndo toleraram a combinacdo de
intensidade e duracédo prescritos, necessitando reducao da carga para completarem
0 tempo proposto.

Nesta direcdo, Miller et al.*

compararam 40 sujeitos submetidos a exercicio
aerobio em cicloergbmetro com grupo controle. Sugeriram que 0S pacientes
deveriam se exercitar pelo tempo que cada um tolerasse o esforco, sendo
encorajados a aumentar este tempo semanalmente até atingir 30 minutos de
trabalho continuo e, somente apdés, introduzir exercicios resistidos, devido a baixa
tolerancia aos esforcos fisicos de qualquer natureza.

Estudos demonstram que o exercicio resistido (ER) pode contribuir para
melhora na aptidao fisica e psicologica, melhorando as condi¢cdes de saude dos
pacientes com DRC que se exercitam enquanto fazem hemodialise, apresentando
melhora, inclusive, no quadro urémico®2°787°,

Nos ultimos anos, tem aumentado o interesse em mensurar a qualidade de
vida dos pacientes com doenca renal cronica terminal. Apesar de ser um conceito
muito amplo e subjetivo, tem sido utilizados questionarios que buscam quantificar a
QV, neste caso, expressas pelas varidveis capacidade funcional, limitacdes para
aspectos fisicos, dor, percepcdo do estado geral de saude, vitalidade, aspectos
sociais e emocionais.

|.23

Soares et a avaliaram 27 pacientes em tratamento hemodialitico

submetidos por trés meses a exercicios de alongamento e fortalecimento
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musculares seguidos de relaxamento. Observaram que a atuacdo da fisioterapia
durante a hemodialise contribuiu para a melhora da capacidade funcional, nivel de
dor, vitalidade e saude mental destes individuos.

Adicionalmente, outras investigacfes tém se destinado a avaliar o impacto do
exercicio intradialitico na qualidade da hemodialise. De acordo com Parsons,
Toffelmire e King-Vanvlack®, a realizacdo de exercicios fisicos por 15 minutos nas
trés primeiras horas da HD foi eficiente para aumentar significativamente o clearance
de ureia no grupo experimental, porém sem a observacdo 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 realizacao de exercicio durante a
HD, mantendo-se o tempo padrdo de 12 horas. As duas condutas propiciaram
aumento significativo na remocédo semanal de fosfato, fortalecendo a hipétese de
gue a pratica regular de exercicios fisicos intradialiticos pode contribuir para a
melhoria da eficiéncia de dialise.

A influéncia da DRC assim como da terapia dialitica na funcdo pulmonar
também tem despertado interesse da comunidade cientifica. Rocha et al.?
realizaram ensaio clinico, com 13 pacientes e aplicaram um protocolo de exercicios,
de trés sessOes semanais por dois meses. Analisando a repercussdo na funcao
pulmonar e for¢ca de preensdo manual de pacientes renais cronicos, encontraram
diferenca estatistica significativa somente para o pico de fluxo expiratorio, justificado,
em parte, pelas limitagbes da pesquisa, identificado pelos autores como tamanho
amostral, tempo de protocolo e tipo de intervencdes realizadas.

No trabalho de Da Silva et aI.24, 15 individuos com DRC em hemodialise

submetidos a um protocolo de treinamento muscular respiratério por oito semanas
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com frequéncia semanal de trés dias alternados, apresentaram aumento significativo
da capacidade funcional avaliada em teste especifico. Apesar da melhora, o estudo
nao apresentou diferenca estatistica para forca muscular respiratéria, funcéo
pulmonar e consumo de oxigénio. Além do tamanho amostral reduzido, nao foi
utilizado grupo controle e néo foi avaliado o aspecto nutricional dos individuos, fatos
gue podem comprometer a qualidade dos resultados observados.

Embora seja crescente o interesse em implantar rotinas de exercicios fisicos
supervisionados para pacientes renais crénicos em HD, estudos com exercicios
resistidos individualizados e adaptados a evolu¢do do paciente e progressdo na
execucao do programa ainda sdo escassos, além de apresentarem divergéncias
metodoldgicas com relacédo ao tempo de protocolo e intervencdes propostas.

Estes resultados, ainda que exploratérios, sugerem que a fisioterapia, atraves
de suas técnicas de atuacdo nas disfuncGes de varios sistemas organicos, pode
contribuir na prevencéo, retardo da evolucao e restauracdo da capacidade fisica do

doente renal.
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MATERIAIS E METODO

Eram elegiveis todos os pacientes do Centro de Hemodialise do Hospital
Estadual de Bauru, Sao Paulo, Brasil. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa da Faculdades Integradas de Bauru (FIB), Certificado de Apresentacao
para Apreciacdo FEtica (CAAE): 02564112.2.0000.5423 (ANEXO [), segundo
resolucdo 196/96 e suas complementares, e pela Comissédo Cientifica do Hospital
Estadual de Bauru. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por
todos os participantes (ANEXO II).

Todos os pacientes da unidade de hemodialise foram considerados para o
estudo desde que atendessem 0s seguintes critérios de incluséo: 1) idade superior a
18 anos; 2) estar a mais de trés meses em hemodialise; 3) ndo apresentar nenhum
tipo de comprometimento motor que impossibilite as avaliacbes e protocolo de
exercicios; 4) ndo possuir contraindicacdo médica para a pratica de exercicios
fisicos; 5) capacidade cognitiva para compreender 0 processo de pesquisa e assinar
o termo de consentimento; e, 6) voluntariedade para participar do estudo.

O referido servico tem capacidade para atender até 165 pacientes, porém,
este numero oscila em fungcédo da quantidade de Obitos que ocorrem pela evolucao
da doenca, pela inclusdo de casos novos, transplantes, transferéncias, desisténcias
e recuperacao da funcao renal.

As avaliacbes morfo-funcionais foram realizadas nos laboratorios do
Departamento de Educacéo Fisica da UNESP - Bauru, em dois momentos, a saber,

no inicio e ao final de 12 semanas de intervencgao.
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Critério de selecdo amostral

Cento e sessenta e quarto (164) pacientes foram avaliados para os critérios
de elegibilidade conforme indicado na Figura 2. Os turnos da manha (em vermelho),
compostos por 36 pacientes, ndo foram incluidos no estudo em razéo do horario e
disponibilidade dos monitores do projeto. Dos 72 pacientes aptos, 45 aceitaram
participar do estudo, os quais foram randomizados em dois grupos: controle (GC) e

exercicio (GE), dos quais 38 completaram as avaliacdes.

Contra indicacio do

Total de pacientes na o ey
— Médica/critérios de

Unidade

164 exclusdo
56
Seg-Qua-Sex Manhi Tarde | | Noite
' [ I
Ter-Qui-Sab Manha Tarde [~ | Noite
Total de pacientes aptos Nio quiseram
a participar - participar
72 27
Elegibilidade
45 pacientes
randomizados
Grupo Controele Grupo Treino
N=22 N=23
Realizaram todas Realizaram todas
as avaliagbes as avaliagoes
N=17 N=21

Figura 2. Fluxograma do recrutamento dos doentes renais cronicos em hemodialise
no Hospital Estadual Bauru.
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Variaveis de estudo

Caracteristicas pessoais

As variaveis, idade, estado civil, grau de escolaridade e presenca dos fatores
de riscos (tabagismo e alcoolismo) foram obtidas através de entrevista dirigida
(ANEXO 111). A doenca de base (motivo pelo qual desenvolveu a doencga renal), o
tempo em tratamento de HD e comorbidades foram obtidos através dos prontuarios

clinicos disponiveis no hospital.

Condicao econbmica

Para determinacdo da condicdo econdmica, foi utilizado questionario
desenvolvido pela Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa®* (ANEXO 1V). O
instrumento é composto por nove questbes relacionadas a posse de itens e uma
sobre o grau de instrucdo do chefe da familia. Cada item recebe pontuacéo
especifica para as quantidades e para os diferentes niveis educacionais, 0os quais
sdo somados e convertidos em uma categoria de classe econdémica, de acordo com
o poder de compra das familias. A subdivisdo das classes se da de A (mais alta) a E

(mais baixa).

Capacidade Funcional

Para realizacdo dos testes da capacidade funcional foram utilizadas
padronizacbes especificas. Antes de iniciar as avaliacgbes o0s pacientes
permaneceram sentados por dez minutos, para verificacdo dos valores de presséo
arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC). A presséao arterial foi verificada por meio de
aparelho de pressdao com manémetro de mercurio, com escala vertical de 0 a 300

mmHg, marca Unitec. Quando os parametros hemodindmicos do paciente
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retornaram aos valores basais, 0s testes foram repetidos; para a avaliacao final foi

considerado o maior valor dos testes. Aos sinais e sintomas de palidez, sudorese

intensa, dor no peito, dispneia, caimbras ou letargia, os testes seriam interrompidos.
A seguir, sdo apresentadas as descricoes detalhadas de cada teste realizado

para a avaliacdo de capacidade funcional.

Teste sentar levantar (TSL)

E destinado a avaliar a forca de membros inferiores através da quantidade de
repeticbes realizadas em 30 segundos. Para sua realizacdo, foi utilizada uma
cadeira sem apoio para os membros superiores. Os avaliados permaneceram com
0s bracgos juntos ao torax, para que a quantidade de repeticbes possiveis em 30
segundos, fosse computada; em seguida, foram orientados a realizar 0 movimento
de levantar-se da cadeira até ficar na postura ereta e voltar a posicdo sentada, pelo

maior niimero de vezes que conseguissem®.

Dinamometria

Para avaliacdo da forca dos membros superiores, foi realizado o teste de
preensdo palmar utilizando dinamdmetro manual (marca Crown®) com capacidade
méaxima de 100kg/forca e carga de graduacdo de 1kg/forca. Foram efetuadas trés
medidas no membro de preferéncia do avaliado sendo considerado apenas o melhor

resultado obtido®.

Teste de caminhada de seis minutos (TC6’)
Consiste em caminhar a maior distancia possivel em seis minutos e foi

realizado seguindo a padronizacdo do American Thoracic Society Statement®. O
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paciente foi orientado a comparecer para a avaliacdo com roupas e calcados
confortaveis. O teste foi realizado em um corredor plano do hospital (30 metros
demarcados, metro a metro, em linha reta).

O avaliado deve caminhar o mais rapido possivel durante seis minutos. A
cada minuto deve ser encorajado atraves de frases padronizadas. A qualquer
momento o individuo pode interromper o teste e, apds sentir-se confortavel, reinicia-

lo desde que dentro do tempo previsto.

Avaliacdo da Forca Muscular Respiratoria

Para a avaliacdo da forca muscular respiratoria foram medidas a pressao
inspiratoria maxima (Plmax) e a pressdo expiratéria maxima (PEmax) por meio de
um manovacudmetro analégico (Gerar®, 0+300 cmH,0O). As manobras foram
realizadas de acordo com as recomendacfes da “American Thoracic Society /
European Respiratory Society’®. Os pacientes realizaram trés manobras vélidas e
foi considerada apenas aquela com resultado mais negativo na Plmax e mais

positivo na PEmax, contanto que néo excedesse em 10% o segundo valor mais alto.

Avaliacédo da Flexibilidade

Foi avaliada utilizando banco de Wells (portéatil Instant Pr6 Sanny), também
denominado de teste de “sentar e alcangar”, que é uma medida linear e quantitativa
e que consiste em mensurar a distancia em centimetros em relacdo ao ponto zero,
situado ao nivel da regido plantar. O individuo permanece sentado no chdo, com 0s
joelhos estendidos, flexiona o tronco com os membros superiores estendidos,
registrando-se ai o maior valor alcancado ao final do movimento. Os valores séo

expressos em centimetros (cm), sendo o ponto zero (0 cm) o que coincide com o
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nivel da regido plantar. Os valores positivos correspondem a localizacdo dos dedos
das méos quando ultrapassam a regiao plantar; sdo considerados valores negativos
guando a posicdo das maos nao atinge esse ponto. Foi considerado o maior valor

das trés medidas repetidas®’.

Condicao Nutricional
Antropometria

A estatura foi mensurada por intermédio de estadidmetro (precisdo de 0,1
cm), por ocasido da pesagem de rotina dos pacientes. O peso considerado foi o
“‘peso seco” (aferido sempre apdés sessdo de hemodialise), cujos valores ficam
habitualmente registrados no prontuario clinico do paciente. Foi utilizada a média de
trés medidas da semana em que a avaliacdo da condicdo nutricional ocorreu.

O estado nutricional foi obtido por meio do calculo do indice de massa

corporal [(IMC) = peso/estatura?].

Composicao Corporal

A andlise do percentual de gordura, massa gorda (kg) e massa livre de
gordura (kg) foi realizada através da técnica de absorciometria de raio-x de dupla
energia, mais conhecido como DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry),
utilizando aparelho da marca HOLOGIC Discovery Wi (Hologic inc, Waltham, MA,
USA).

Os pacientes foram levados ao laboratério onde o equipamento esta
disponibilizado, no Departamento de Educacéao Fisica da Unesp-Bauru, em um dia a

parte da hemodialise.
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Variaveis bioquimicas

As variaveis bioquimicas observadas foram o clearance fracional de ureia
(Kt/V), sodio, potassio, hemacias, hemoglobina, hematdcrito, glicose, fdsforo,
creatinina e calcio. Estas representam informacdes clinicas sobre o estado de saude
de cada paciente e foram obtidas do prontuario no setor de hemodialise. O controle
destas variaveis € parte da rotina dos servicos hospitalares destinados aos
procedimentos de dialise. Cada parametro bioquimico tem sua significancia e
expressam o quadro clinico de cada paciente. A periodicidade dos exames segue
recomendacdo da portaria n° 389 do Ministério da Saude e recomendacdo das

Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Cronica®.

Ensaio Clinico

Apés a conclusdo das avaliagbes de todos os pacientes foi realizado
processo de amostragem dos participantes por randomizacdo (software SPSS,
versdo 17.0), resultando na formacao de dois grupos, como segue: controle (GC) e
exercicio (GE).

Os exercicios foram realizados nas primeiras duas horas da sessdo de
hemodidlise, trés vezes na semana, com duracdo de 12 semanas. As atividades
propostas foram desenvolvidas sequencialmente com aquecimento, exercicio
resistido e alongamento passivo. Os exercicios foram individualizados e adaptados a
evolugdo do paciente, de forma que cada paciente tinha uma progressao
individualizada na execucao do programa.

Os niveis presséricos, frequéncia cardiaca e esforco percebido foram
registrados antes, durante e apds atividade. Qualguer sinal ou sintoma de

anormalidade foi avaliado e registrado e os exercicios foram interrompidos quando o
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paciente ou o avaliador julgaram necessario. Os exercicios foram aplicados por
profissionais das areas de fisioterapia e educacéo fisica, acompanhados pela equipe
meédica do hospital.

Uma vez ao més, 0s pacientes comparecem para a sessdo de hemodialise
em jejum, para coleta de exames bioquimicos de rotina, razdo pelo qual foram

suspensas as atividades iniciais nestes dias previamente agendados.

Intervencao

Os exercicios resistidos propostos tiveram o0 objetivo de recuperar a funcéo
musculoesquelética para manter a capacidade funcional e performance respiratéria
dos pacientes. Os movimentos realizados e materiais utilizados foram os seguintes:
remada alta (banda elastica), rosca direta (halter), elevacédo frontal de ombros
(halter), abdominal (flexdo do quadril), extensdo de joelho (caneleiras), flexdo de
guadril (caneleiras), extensdo de quadril (ponte), aducdo e abducdo de quadril
(banda elastica), dorsiflexdo (banda elastica) e flexdo plantar (de p€). Os exercicios
para membros superiores foram realizados na sala de espera antes do inicio da
sessdo de hemodialise, pela necessidade do segmento com a fistula permanecer
imével durante a terapia renal.

O exercicio resistido foi desenvolvido em duas séries de 15-20 repeti¢es. A
intensidade do esforco foi determinada pelo método de repeticbes maximas, ou seja,
as séries foram executadas até a exaustdo momentanea para 0s exercicios com
carga; para os exercicios envolvendo apenas resisténcia (banda elastica e bola
elastica) foi definido em 60-75% do numero de repeticbes maximas para cada
exercicio. Os ajustes de carga ou volume foram readequados mensalmente (a cada

décima segunda sessédo) de forma que a percepcao de esfor¢co situasse entre 12 e
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16 na escala de BORG® (ANEXO V), conforme proposto por The Life Options
Rehabilitation Advisory Council: Exercise for the Dialisys Patient.

O tempo total aproximado de treino em cada sessao foi de 50-60 minutos. A
familiarizacdo dos exercicios foi realizada em duas semanas (seis sessdes) prévias

ao treinamento, com baixas cargas e maior volume de exercicios fisicos.

Grupo controle placebo

O grupo controle realizou exercicios de mobilizacdo ativa dos membros,
respeitando a localizacdo da fistula dialitica, circundugdo de cervical, cintura
escapular e extremidades, exercicio respiratorio e relaxamento. Os exercicios foram

realizados durante a sessdo de hemodidlise e ndo ultrapassaram 10 minutos.

Anélise Estatistica

Inicialmente, o teste de Shapiro-Wilk averiguou o possivel enquadramento do
conjunto de dados analisados no modelo Gaussiano de distribuicdo. Sendo assim,
os dados paramétricos foram descritos em média e desvio-padrdo e dados néo-
paramétricos, em mediana e intervalo-interquartil. Os dados categéricos foram
descritos em valores percentuais. Comparagbes dos momentos iniciais entre 0s
grupos e delta percentual foram realizadas através do teste t de Student para dados
com distribuicdo normal ou Mann-Witney U-test para as variaveis sem distribuicéo
normal e Qui-quadrado para as variaveis categoricas. Para a comparacao dos
momentos pré e pos avaliacdo foram utilizados os teste t para amostras pareadas ou
teste de Wilcoxon. Todas as andlises estatisticas foram realizadas através do
software Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 17.0 com nivel de

significancia de 5% (p<0,05).



44

RESULTADOS

Os dados referentes as caracteristicas gerais da amostra estdo apresentados
sob a forma de valores de média + desvio-padrdo, mediana (intervalo-interquartil) ou
numero absoluto (e percentual) de acordo com cada variavel (Tabela 1).

No momento pré avaliacdo ocorreram cinco perdas no grupo controle, devido
trés pacientes estarem em periodo de maturacéo da fistula, uma desisténcia e outro
por dificuldade em agendar avaliagdo. No grupo exercicio, um individuo com quadro
depressivo em acompanhamento psicologico e outro em maturacdo da fistula ndo
participaram da pesquisa.

Dos 38 pacientes que realizaram as avaliagdes prévias a intervencao, apenas
29 completaram o estudo, sendo 14 do GC e 15 do GE. Ocorreram trés perdas no
GC, ocasionadas por um 6bito pés transplante, um por impossibilidade de agendar
as reavaliacbes por compromissos profissionais nos dias que intercalam a
hemodialise e um por complicacdes vasculares em membros inferiores. Ja para o
GE, foram seis perdas, sendo duas submetidas a transplante renal, duas
desisténcias, uma por problemas com a fistula necessitando de abordagem cirlrgica
e uma por contraindicacdo médica.

N&do foram observadas complicacBes clinicas dignas de nota durante o
treinamento, com raras situacdes de nao realizacdo do exercicio por relato de dor e

cansaco fisico, hipertensao na pré-dialise e hipoglicemia.
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Variavel Total Controle Exercicio D
(29) (14) (15)
Idade (anos) 53,6+15,5 53,9+18,0 53,3t13,5 0,92
Tempo de Hemodialise (meses) 25,2(20,2) 21,5(40) 20,0(19,0) 0,29
Etnia N(%)
Branco 19 10(52,6) 9(47,4)
Negro/Pardo 9 4(44,4) 5(55,6) 0,56
Amarelo 1 0(0,0) 1(100,0)
Sexo N(%)
Masculino 21 9(42,9) 12(57,1) 042
Feminino 8 5(62,5) 3(37,5) ’
Escolaridade N(%)
Analfabeto-primério incompleto 18 7(38,9) 11(61,1)
Primério completo-ginasio incompleto 9 5(55,6) 4(44.,4) 0,22
Ginasio completo-colegial incompleto 2 2(100) 0(0)
Condig&o Ocupacional N(%)
Trabalha/Dona de casa 8 2(25,0) 6(75,0) 012
Aposentado/Afastado 21 12(57,1) 9(42,9) ’
Condicao socioecondmica N(%)
B1-B2 9 3(33,3) 6(66,7)
Ci1-c2 15 11(73,3) 4(26,7) 0,16
D 4 0(0,0) 4(100,0)
Doenca de base N(%)
Hipertenséao Arterial 5 2(40,0) 3(60,0)
Diabetes Mellitus 8 5(62,5) 3(37,5) 072
Glomerulonefrites 6 2(33,3) 4(66,7) '
Outras 10 5(50,0) 5(50,0)
Outras doencgas N(%)
Hipertenséo Arterial 24 12(50,0) 12(50,0) 0,68
Diabetes Mellitus 12 7(58,3) 5(41,7) 0,59
Cardiopatias (exceto HAS) 2 2(100,0) 0(0,0) 0,12
Outras Metabdlicas (exceto DM) 2 0(0,0) 2(100,0) 0,15

Nota. Valores apresentados sob a forma de médiatdesvio-padrdo, mediana(interval-interquartil), e
dados categdricos sob forma de frequéncia absoluta (frequéncia relativa). Comparages iniciais
entre 0s grupos exercicio e controle foram realizadas através do teste t de Student para dados
com distribuicdo normal ou Mann-Witney U-test para dados ndo paramétricos e Qui-quadrado e
teste Exato de Fisher (quando necessario) para as variaveis categoricas.

Do total, fizeram parte da amostra final oito mulheres (52,9+£15,6 anos) e 21
homens (54,315 anos), com idade média de 53,6£15,5 anos, tempo de HD de 25,2
(20,2) meses, com etnia branca representando a maioria da amostra 19 (65,5%). As
caracteristicas gerais da amostra ndo apresentaram diferencas entre os grupos,
demonstrando semelhanca nas condi¢des iniciais prévias a intervencao (Tabela 1).

A maioria apresenta grau de escolaridade baixo, composto por analfabetos e 1° grau



46

incompleto 18 (62,1%), com nivel socioecondbmico Cl1 e C2 predominante 15
(51,7%) e os aposentados/afastados sdo maioria (72,4%). A doenca de base mais
frequente foi o Diabetes Mellitus, com 8 (27,5%) casos, sendo a Hipertenséo Arterial
a principal doenca secundaria 24 (82,7%).

As variaveis bioquimicas foram analisadas nos momentos pré intervencao e
nao apresentaram diferencas estatisticas significantes entre 0s grupos controle e
exercicio, bem como, valores compativeis para pacientes doentes renais cronicos.
No momento poés intervencdo apenas O potassio, N0 grupo exercicio, expressou
diferenca estatistica, no entanto, ainda encontra-se dentro dos valores
recomendados pela National Kidney Fundation®® (Tabela 2).

Tabela 2. Valores de tendéncia central e variabilidade das variaveis bioquimicas dos
grupos estudados e comparacao entre 0S momentos pré e pos teste.

Variavel Momento Grupo Controle Grupo Exercicio
Média+dp p Média+dp p
Pre 1,37(0,31) 1,47+0,39
Y Pés 1,45(0,32) 0,308 1,36+0,28 0,345
L Pré 138,3+3,0 138,7+2,6
Sadio (mEqg/L) P6s 136,933 0,108 137.5¢2.1 0,207
. Pré 5,1+0,9 4,6+0,5 x
Potéssio (mEg/L) P6s 5.240,8 0,890 52+0.6 0,010
Hemacias (x 10%/mm?) Pre 3824 0,616 3905 0,419
Pés 3,91,6 ' 4,1+0,6 '

. Pré 11,4+1,2 11,5+1,2
Hemoglobina (g/dL) Pos 11,2414 0,504 11,5412 0,979
Hematdcrito (%) Pré 34,0+3,2 0,773 34,7236 0,971

Pés 34,3+4,5 ’ 34,7+3,1 '
i Pré 110,0+47,2 97,3t54,5
Glicose (mg/dL) P6s 84.0+23 4 0,96 96.7+45.9 0,955
] Pré 5,1+1,5 4,2+1,0
Fésforo (mg/dL) Pos 52407 0,818 5518 0,41
i Pré 9,9+2,2 9,3+2,6
Creatinina (mg/dL) Pos 10,2422 0,653 9.0+2.8 0,425
o Pré 9,0+0,6 8,810,5
Célcio (mg/dL) P6s 8.9+04 0,922 87406 0,593

Nota. Dados descritos sob a forma de média + desvio-padrdo, com exce¢do do Kt/V, mediana
(intervalo interquartil). Comparacdes iniciais entre 0s momentos pré e pos para 0S grupos exercicio e
controle foram realizadas através do teste t para amostras pareadas para dados paramétricos ou
teste de Wilcoxon para nao paramétricos.
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As comparagbes das variaveis de estudo no momento pré-intervencao
demonstraram que 0s grupos exercicio e controle ndo apresentaram diferencas
significativas entre si, evidenciando similaridade nas condi¢cfes iniciais prévias a
intervencdo (Tabela 3). Nos momentos pré e pos intervencao, foram observadas
diferencas significantes no GE para as variaveis: TC6’' - de 528,8+137,8 para
554,5+137,4 metros (p=0,015); TSL - de 12(2) para 15(3) repeticbes (p=0,001);
PEmax - de 137+37,1 para 155+52,7 cmH,0 (p=0,031); e, Flexibilidade - de 14(11,3)
para 19,9(11,1) cm (p=0,001). Para este conjunto de variaveis o GC ndo apresentou

diferencas estatisticas entre 0s momentos pré e pos intervencao.
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Em relacdo ao delta percentual entre os momentos, o IMC [0,4(4,2)%, GC e -
0,2(3,3)%, GE], preensdo palmar do membro superior direito (2,7+13,4%, GC e
2,31£9,7%, GE) e membro superior esquerdo (0,7+10,0%, GC e 2,5+11,5%, GE) para
ambos os grupos e Plmax [0,0(-34,7)%] para o GC ndo apresentaram variacao
relevante. Tanto o GC como o GE melhoraram para o TC6 [7,4(18,3)%, GC e
6,0(9,3)%, GE] e TSL [16(30)%, GC e 47(36)%, GE]. O GE também apresentou
melhoras relevantes para as variaveis PEmax (12,9+19,6%), PImax (9,1+32,2%) e
Flexibilidade [25(81,2)%], ao contrario do GC, que piorou para estas variaveis [-
2,0£18,1%, 0,0(-34,7)% e -10,7(50,5), respectivamente]. Comparando os deltas
percentuais entre 0s grupos, apenas as variaveis TSL, PEmax e Flexibilidade

apresentaram significancia estatistica (Figuras 3, 4 e 5).

B Grupo Treing
[ Grupo Controle

2.0
1.5
1.0 1
0.5 1

0.0 1 [ T l
-0.5 1 ‘
-1.0 1

-1.5 1

0%
(Mediana e intervalo interquartil)

#IMC
-2.0-

Figura 3. Valores de delta percentual e comparacao entre os Grupos Exercicio e Controle
para o IMC.

Nota. IMC: indice de massa corporal. *p<0,05



50

Bl Grupo Treing
[ Grupa Conatrale

0%
(Média e desvio-padrao;
Mediana e intervalo interquartil)
N
o
1

L —_

#TC6' PEmax #PImax

Figura 4. Valores de delta percentual e comparacéo entre os Grupos Exercicio e Controle
para o TC6’, PEmax e PImax.

Nota. TC6’: Teste de Caminhada de 6 minutos, PEmax: Pressdo expiratéria maxima, Plmax: Pressao
inspiratéria maxima. *p<0,05
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Figura 5. Valores de delta percentual e comparacédo entre os Grupos Exercicio e Controle
para o MSD, MSE, TSL e Flex.

Nota. MSD: membro superior direito, MSE: membro superior esquerdo (forca de preensdo palmar),
TSL: teste de sentar e levantar da cadeira (forca de membros inferiores), Flex: Flexibilidade. *p<0,05
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A composi¢éo corporal, avaliada por meio da técnica de absorciometria de
raio-x de dupla energia (DEXA), demonstrou que os pacientes do GE apresentaram
aumento significativo da massa magra total (MM total), massa magra de membros
inferiores (MM pernas) e da soma de massa magra e massa 0ssea (MM+MO), o que
nao ocorreu com o GC para estas variaveis. Houve diminuicdo da massa gorda,
gordura corporal total (%G total) e gordura corporal do tronco (%G tronco) em ambos
0S grupos. A massa 0ssea, assim como a massa magra do tronco (MM tronco) e

massa total ndo apresentaram alteracdes nos grupos estudados (Tabela 4).

Tabela 4. Resultados comparativos do efeito dos momentos pré e pos testes (fixado
0 grupo) e do efeito de grupo (variacdo dos ganhos: A%).

Variavel GE p GC p A%
Massa dssea = ns = ns ns
Massa gorda (gr) N 0,011 N 0,039 ns
MM total (gr) 0 0,018 = ns ns
MM tronco (gr) = ns = ns ns
MM pernas (gr) T 0,050 = ns 0,018
MM+MO 0 0,017 = ns ns
Massa Total = ns = ns ns
%G total \2 0,005 \2 0,028 ns
%G tronco 4 0,023 A 0,008 ns

Nota. GE: grupo exercicio, GC: grupo controle, MM: massa magra, MO: massa 0ssea. (p)
significancia estatistica para o teste pareado t de Student; (A%) delta percentual - comparacéo das
mudancas entre os momentos dos grupos. = sem alteracéo estatisticamente significativa (p>0,05); ({)
diminuicéo e (T) aumento estatisticamente significativo (p<0,05).
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DISCUSSAO

Trata o presente estudo de um ensaio clinico randomizado que propds um
protocolo de exercicios resistidos intradialiticos e apresentou melhora significativa no
GE, entre os momentos pré e pos intervencao, para as variaveis TC6’, PEmax, TSL,
flexibilidade e composicdo corporal apés o treinamento, realizados durante as
sessdes de hemodialise.

Embora o treinamento fisico seja recomendado para pacientes em
hemodialise, ensaios clinicos randomizados testando os efeitos do exercicio nessa
populacdo tém apresentado resultados contraditérios. Em geral, os exercicios
aerobios continuos, muitas vezes, ndo sao suficientes para produzir melhora
significativa das capacidades fisicas, enquanto que exercicios resistidos, embora
menos estudados, parecem ser mais eficientes em alguns casos®*.

Neste sentido, alguns estudos compararam os efeitos de diferentes
modalidades de exercicios fisicos. Em ensaio clinico randomizado realizado por
Segura-Orti et al.’® foi verificado que o efeito de 24 semanas de treinamento com
exercicios resistidos em comparacdo com exercicios aerobios continuos de baixa
intensidade, observaram melhora significativa para o grupo de treinamento de
resisténcia.

De Lima et al.? avaliaram a forca muscular respiratéria, funcéo pulmonar,
capacidade funcional e variaveis bioquimicas antes e apds oito semanas em ensaio
clinico randomizado composto por trés grupos, divididos em grupo controle,
exercicios resistidos e aerdbios continuos em cicloergdmetros. Concluiram que tanto
exercicios resistidos como os aerébios podem ser eficientes para melhorar a forca

muscular respiratria e capacidade funcional quando comparados com individuos
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com DRC que nédo desenvolveram qualquer tipo de atividade fisica.

No presente estudo, foram observadas diferencas significantes no TC6’ para
o GE, entre os momentos pré e poés intervencao (de 528,8+137,8 para 554,5+137,4
metros; p=0,015; >5% na distancia percorrida em 6°). O TC6 é um dos mais
utilizados na literatura com a finalidade de estimar a capacidade funcional, por ser
de facil aplicacdo, baixo custo e representativo das atividades da vida diaria
(American Thoracic Society)®. Segundo Cury, Brunetto e Aydos® a diminuicdo da
capacidade funcional € multifatorial, incluindo problemas cardiovasculares,
respiratorios e musculares, nos quais a capacidade de captar, transportar e utilizar
oxigénio podem estar prejudicadas.

Apesar da DRC néo constar das indicagdes do TC6’ descritas pela American
Thoracic Society®®, os resultados deste teste podem ser utilizados de maneira
prética pelo fisioterapeuta que atua em unidades de hemodialise. Isso é reforcado no

estudo de Reboredo et al.®

, que avaliaram a capacidade funcional pelo TC6’ e
correlacionaram com teste cardiopulmonar, concluindo que ele pode ser aplicado em
pacientes com DRC com boa acuracia.

Véarios estudos apontam que a pratica de exercicios fisicos melhora a
capacidade funcional de pacientes portadores de DRC em terapia renal
substitutiva®®9+9>96.9798.9 Headley et al.?® apés doze semanas de treinamento de
forca em dez pacientes com DRC em HD verificaram aumento significativo na
distancia do teste de caminhada de seis minutos (521,9 + 48,5 vs. 546,5 + 54,2m, p
< 0,05), resultados muito semelhantes aos obtidos na presente investigagao.

Pellizzaro, Thomé e Veroneze®, em estudo randomizado controlado com 39

pacientes em HD, submetidos a treinamento muscular periférico por dez semanas,

observaram melhora significativa da capacidade funcional assim como no presente
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trabalho, sugerindo que o comprometimento da capacidade funcional nos pacientes
com DRC pode ser atenuado pelo ganho de forgca muscular.

De acordo com Coelho et al.®®

, tanto a DRC quanto a hemodialise afetam o
sistema respiratério. Varios estudos demonstraram que estes pacientes apresentam
reducdo da forca muscular respiratoria quando comparados com os valores preditos
para a populacdo saudavel**%*®41% para Ikizler et al.’, a hemodialise provoca a
degradacédo da musculatura bem como das proteinas de todo o organismo. VIEIRA

et al.>®

relatam que a fraqueza muscular generalizada encontrada nos pacientes em
hemodidlise afeta principalmente os membros inferiores e a musculatura proximal,
indicando também um acometimento da musculatura respiratéria e funcéo pulmonar.

A comparacdo da forca muscular respiratéria nos momentos pré e pos
intervencdo no presente estudo, demonstrou melhora estatisticamente significante
para a PEmax no GE, o que ndo foi verificado no GC. A PImax manteve-se
inalterada em ambos os grupos e momentos. Apesar da maioria dos trabalhos
encontrados na literatura que avaliaram a forca muscular respiratoria, serem do tipo
transversal, poucos buscaram conhecer mais sobre os efeitos de programas de
exercicios fisicos para esta variavel.

Acerca desta questdo, Coelho et al.®®

analisaram os efeitos de um programa
de exercicios aerbbios associados a exercicios especificos por treinamento com
carga linear pressérica para a musculatura inspiratoria e observaram melhora
significativa para a PImax e PEmax. No entanto, o estudo possui limitagdes, entre as
guais a falta de randomizacdo do processo de selecdo dos pacientes e o fato de
tratar-se de um pequeno numero de participantes (5), 0 que nao permite a

extrapolagéo dos resultados encontrados.

Resultado adverso foi descrito por Rocha, Magalhdes e Lima** quando
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avaliaram as repercussdes de um protocolo de dois meses de exercicios resistidos
sobre indicadores da funcdo pulmonar e preensdao manual em DRC e néo
observaram melhora da forca muscular respiratoria. Os autores atribuem os
resultados inexpressivos ao fato de ser um ensaio clinico ndo randomizado, niumero
pequeno da amostra e tempo de protocolo reduzido.

Mais recentemente, em ensaio clinico randomizado, com trés grupos de
pacientes em hemodialise, composto por grupo controle, grupo exercicio resistido e

grupo exercicio aerébio continuo, De Lima et al.*?

, apos oito semanas de
intervencao, verificaram que a forca muscular respiratéria, ao contrario do presente
estudo, apresentou melhora significativa apenas para a PImax, tanto no grupo
resistido como no aerébio, embora, nos protocolos de intervencdo ndao tenham sido
utilizados exercicios especificos para a o desenvolvimento da musculatura
respiratoria.

Melhora significativa da PImax e PEmax foi observada apenas por Pellizzaro,
Thomé e Veronese® que utilizaram protocolo especifico de treinamento muscular
respiratorio e treinamento muscular periférico, com resultados mais expressivos para
0s especificos para a cadeia respiratoria.

Em nosso estudo, a possivel hipotese explicativa para o ganho significativo
da forca muscular expiratéria se deve ao fato dos pacientes terem realizado
exercicios especificos para a musculatura abdominal, o que ndo ocorreu para a
musculatura inspiratéria, uma vez que a PImax ndo se alterou em ambos 0s grupos.

Dipp et al.*

investigaram 30 pacientes com DRC e constaram que a reducao da
PEméax estd associada a capacidade funcional e forca proximal de membros
inferiores, podendo representar, pelo menos em parte, o baixo desempenho fisico-

funcional desses doentes, reforcando a importancia da implementagcédo de exercicios
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fisicos para essa populacao.

Na presente investigacdo, no GE o TSL registrou aumento significativo da
forca muscular de membros inferiores, de 12(2) para 15(3) repeticbes (p=0,001)
(>25%). Para Reboredo et al.?’, o treinamento com exercicios resistidos pode
proporcionar melhora da for¢a e da resisténcia muscular, determinado por alteracbes
do sistema musculoesquelético que possivelmente sdo modificados apds a
realizacdo de exercicios.

As adaptacdes na forca muscular durante curtos periodos de treinamento com
exercicios resistidos sao decorrentes de inUmeros ajustes neuromusculares. A forca
muscular pode aumentar significativamente ja na primeira semana de treinamento e
0 seu incremento, a longo prazo, se manifesta devido ao melhor recrutamento de
unidades motoras, bem como as mudancas na arquitetura e aumento da seccao
transversa do masculo (American College of Sports Medicine)®".

Um dos estudos pioneiros com o intuito de verificar os efeitos da aplicacao de
exercicios fisicos nas alteracbes musculares, presentes em pacientes renais
croénicos em HD, foi o realizado por Kouidi et al.**, que avaliaram sete pacientes por
dinamometria e bidpsia muscular com analises histologica, histoquimica e
microscopica, antes e apos o periodo de treinamento. Observaram melhora de 42%
a for¢ca muscular de membros inferiores e reduziu a atrofia muscular com aumento
de 25,9% da area média de fibras musculares do tipo | e 23,7% das fibras do tipo II.
Além disso, o programa de exercicios melhorou a forma de organizacdo das fibras
musculares nas miofibrilas, reduziu as anormalidades estruturais e aumentou o
namero de capilares e mitocéndrias. No entanto, a intervencdo em questédo foi
realizada no periodo interdialitico e, além disso, foi composto de exercicios

resistidos e aerébios continuos, diferentemente do presente estudo.
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Painter et al.?®

em estudo com pacientes em hemodialise submetidos a 16
semanas de um programa de exercicios fisicos, também avaliaram o ganho da forca
muscular de membros inferiores por meio do TSL. Verificaram melhora significativa
da forga muscular para o grupo intervencdo, 0 que n&do ocorreu para O grupo
controle. Entretanto, diferente do presente estudo que optou por intervencdo com
exercicio resistido, o protocolo de exercicios fisicos foi composto por oito semanas
de exercicios prescritos individualmente, realizados em casa de forma
independente, seguidos de oito semanas de exercicio aerobio continuo intradialitico
com cicloergbmetro.

Apesar do ganho de forca muscular significativo de membros inferiores
(>25%) verificado na presente investigacdo, 0 mesmo nao ocorreu para a forca de
preensdo palmar avaliada com dinamdémetro manual, entre 0s momentos pré e pos
intervencdo, em ambos os grupos. De acordo com Santos'®?, a avaliacdo da forca
muscular de preenséo palmar € importante, porque apresenta alta correlacdo com a
forca de flexdo do cotovelo, de extensdo da perna e do tronco. Além disso, para
Figueiredo et al.'®® o dinamdémetro é um instrumento padrdo, reconhecido na
literatura por apresentar bons indicadores de validade e confiabilidade.

Contudo, séo poucos os trabalhos que utilizaram um protocolo especifico de
fortalecimento dos musculos flexores das maos, para se verificar um método eficaz
gue aumente a forca muscular dos pacientes com DRC. Entre estes, pode-se

destacar a pesquisa de Coelho et al.?®

guando avaliaram a forgca da musculatura
flexora das méos ap0s treinamento especifico com progressdo de carga, em trés
sessdes semanais, num total de 24 sessoOes, e observaram melhora significante em

ambos os membros (direito e esquerdo).

Entretanto, em outro estudo, Rocha, Magalhdes e De Lima? avaliaram as
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repercussdes de um protocolo de exercicios resistidos na funcao pulmonar e forca
de preensdo manual em pacientes com DRC, que incluia, além de outros exercicios,
treino com bola exercitadora para os flexores das maos, em 3 séries de 10
repeticbes com intervalo de 10 segundos entre as séries. Neste caso, nao
observaram efeito na forca de preensao palmar da amostra, imputando isto a técnica
escolhida, visto que o uso de bola exercitadora é volitiva, dependendo do esfor¢o
maximo do paciente.

Face ao exposto, uma das possiveis hipoteses para néo verificarmos
alteracdo desta variavel na presente pesquisa, reside no fato de ndo ter sido
realizado exercicios especificos para fortalecimento dos musculos flexores das
maos. Além disso, a presenca da fistula arteriovenosa € um fator limitante para a
realizacdo de trabalho com sobrecarga nos membros superiores. Ainda que 0s
exercicios propostos para estes segmentos tenham sido realizados antes do inicio
das sessbes de HD, a maioria dos pacientes referiam sensacdo de inseguranca
guanto a execucdo do treinamento com 0 membro que apresentava a fistula, talvez
mais por um fator psicologico do que fisioldgico propriamente dito. Acerca desta

questdo De Oliveira e Marques'®

identificaram os sentimentos de pacientes com
DRC que realizam HD sobre a autoimagem. A presenca da fistula tem um
significado muito importante na vida do paciente e parece ser uma ponte que
permite o acesso a hemodialise e, consequentemente, a propria vida. Nesse sentido,
a preservacao dessa fistula € uma questao de destaque no cotidiano do doente.
Quanto a flexibilidade, no presente estudo foi observada melhora significativa,
de 14(11,3) para 19,9(11,1) cm (p=0,001), para o GE (>35% em relagcao a medida

inicial). Esta capacidade fisica é definida como a habilidade de um musculo alongar-

se, permitindo que uma articulacao (ou eventualmente mais de uma) se movimente
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dentro de sua amplitude de movimento (ADM). Contrariamente, a perda da
flexibilidade muscular é descrita como a reducdo da capacidade de um musculo
deformar-se, resultando em reducéo da ADM*®.

Embora a maioria dos estudos com intervencéo por meio de exercicios fisicos
em pacientes com DRC recomendem a realiza¢cdo de alongamentos prévios e/ou ao
término do treinamento, s&o raros na literatura especializada trabalhos que avaliam
a variavel flexibilidade!®2328:29.71.98106.107 ' Fycacdo & regra é o estudo de Jang e
Kim'%, utilizando treinamento com cicloergémetro precedidos de alongamentos, em
ensaio clinico randomizado com 21 pacientes, observaram melhora significativa na
flexibilidade apds doze semanas.

Para Hebert e Gabriel’®, os exercicios de flexibilidade estéo entre os mais
utilizados, tanto na reabilitacdo quanto na pratica esportiva. Seus objetivos incluem
reduzir risco de lesbes, atenuar a dor muscular tardia e melhorar o desempenho
muscular geral. Particularmente na area da reabilitacéo, a flexibilidade dos musculos
isquiotibiais é importante no equilibrio postural, na manutencdo completa da ADM do
joelho e do quadril, na prevencdo de lesdbes e na melhora da funcéo
musculoesquelética'®®, motivo pelo qual recomendamos que esta variavel seja
incluida nos estudos que verificam o efeito do exercicio para pacientes com DRC.

No presente estudo, a composi¢cdo corporal, avaliada por raio-X de dupla
energia (DEXA), demonstrou que os pacientes do GE apresentaram aumento
significativo da massa magra total (MM total), massa magra de membros inferiores
(MM pernas) e da soma de massa magra e massa 6ssea (MM+MO), enquanto as
mesmas variaveis permaneceram inalteradas no GC. Em ambos o0s grupos,
observou-se diminuicdo da gordura corporal total (%GC total) e gordura corporal do

tronco (%GC tronco).
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Song e Sohng”, em estudo semelhante, investigaram os efeitos de um
treinamento de resisténcia progressiva com 40 pacientes com DRC em HD,
designados aleatoriamente em grupo exercicio (20) e grupo controle (20).
Observaram melhora para composicao corporal, aptidao fisica e perfil lipidico, porém
utilizaram a bioimpedancia elétrica para avaliar a composicéo corporal, equipamento
gue, segundo a literatura técnica, pode sofrer distorcbes de suas medidas,
determinados pela retencédo hidrica, fato este que confere baixa acuracia para a
estimativa da massa magra e massa gorda, particularmente para pacientes em
hemodialise.

De fato, desde o inicio do presente século a National Kidney Foundation! ja
recomendava a utilizacdo do DEXA como método de referéncia para a avaliacdo da
composicao corporal desta populacao, devido a sua elevada precisdo. O exame € de
rapida execucdo, ndo invasivo e ndo necessita de nenhum preparo ou requisito
especial para a realizacdo. Entretanto, ndo € realizado na rotina clinica dos
pacientes e sd0 escassos na literatura, especialmente nos estudos brasileiros a
utilizacdo deste método para avaliacdo da composicéo corporal. Os obstaculos para
0 seu uso corrente sao atribuidos ao fato de ser um equipamento sofisticado que
requer local adequado, avaliadores treinados e tem custo elevado.

Além disso, ja esta bem esclarecido na literatura que o treinamento resistido
induz a hipertrofia muscular por meio de processos mecanicos, metabdlicos e
hormonais. Porém, uma vez que a adaptacdo a uma determinada carga de trabalho
tenha ocorrido, menos massa muscular é recrutada, indicando que a sobrecarga
progressiva € necessaria para o recrutamento de fibra muscular méaxima e,
consequentemente, para a hipertrofia das fibras musculares'®, sugerindo que o

modelo de treinamento resistido, com progressao de carga proposto no presente
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estudo, contribuiu para o ganho significativo de massa magra total e de membros
inferiores dos pacientes avaliados através do DEXA.

Vale ressaltar que o GC, apesar de ndo apresentar ganho de massa magra,
também demonstrou diminuicdo significativa de massa gorda, o que pode ser
explicado como efeito dos exercicios propostos para este grupo (grupo controle
placebo). Para Teixeira e Palmeira**?, em estudo com o objetivo de analisar o efeito
placebo sobre a saude, exercicio e atividade fisica ndo programada, relatam que
parece haver indicacao de que este tem papel importante em beneficios a saude em
termos de avaliacdo da composicdo corporal, pressdo arterial e beneficios
psicologicos, 0 que parece estar associado a uma mudanca de comportamento do
individuo. De fato, muitos pacientes do GC relataram que apds o inicio da
intervencdo, se sentiam mais dispostos para realizar as atividades do cotidiano e
alguns até passaram a realizar atividades fisicas regulares como caminhadas.

Experimentos realizados com pacientes dialisados revelam que a obesidade
(indice de massa corporal elevado) pode estar associada a maior sobrevida desses
pacientes''®. Esse fendmeno tem sido conceituado como “Epidemiologia Reversa’

114 e Kalantar-Zadeh'. De modo geral, estudos indicam que o

segundo Beddhu
tecido adiposo € um oOrgdo complexo com varias outras funcbes além do
armazenamento de energia, pois, secreta um numero significante de adipocinas que
podem estar envolvidas em processos inflamatoérios. Desta forma, o aumento de
tecido adiposo pode estar associado a inflamacéo subclinica e/ou sistémica nesses
pacientes™®7,

Beddhu et al.'*® estudaram dois grupos de pacientes em HD (eutréficos

versus sobrepeso e obesidade), e examinaram a excrecdo de creatinina como

marcador de massa muscular. Durante quatro anos de estudo, os autores
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verificaram que o0s doentes com maior indice de massa corporal (IMC),
apresentaram menor risco de mortalidade pela DRC, no entanto, em funcdo da
massa adiposa tiveram aumento na mortalidade por doencas cardiovasculares. Face
ao exposto, afirmam que a obesidade € um fator de risco para DCV em pacientes
renais crénicos e o efeito protetor conferido aos pacientes com IMC elevado é
limitado para aqueles que também possuem massa muscular elevada. Diante destas
consideracdes, enfatizamos os resultados do presente estudo que demonstraram
aumento significativo de massa magra e diminuicdo de massa gorda para o GE, sem
alteracao significativa do IMC.

No presente estudo, as variaveis bioquimicas nao apresentaram diferencas
estatisticas entre os grupos controle e exercicio ou quando comparadas entre 0s
momentos pré e pos intervencdo, com excecdo do potassio do GE, que apesar do
aumento, encontra-se dentro dos valores recomendados pela National Kidney
Fundation®.

O Kt/V ndo apresentou alteracao entre os momentos em nenhum dos grupos.
Este, que é o principal método de quantificacdo da hemodialise, representa o
clearance fracional de ureia (K) de uma hemodiélise por um tempo (T), dividido pelo
volume total de agua do paciente (V), ou seja, é a relacdo de quantas vezes é
depurada a ureia durante a dialise, pelo seu volume total de distribuicdo™*®.

Ao contrério da presente pesquisa, alguns estudos demonstraram melhora na
eficdcia da dialise com a implementacdo de exercicios fisicos, porém com periodo
de treinamento superior a 12 semanas e na sua maioria, realizando exercicios
aerdbios®3*’* A melhora apresentada nestes estudos pode ser atribuida ao
incremento do fluxo sanguineo durante o exercicio, que eleva a perfusdao muscular

e, consequentemente, a transferéncia de solutos, como ureia, do meio intracelular
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para o intravascular, e deste para a solucao de dialise. Para Parsons, Toffelmire e
King-Vanvlack’®, o exercicio aerébio utilizando cicloergdbmetro durante a hemodiélise
pode aumentar a remocéo de fluidos e a eficiéncia da dialise.

Em termos qualitativos, apesar de néo ter sido objetivo do presente estudo,
avaliar o impacto dos exercicios fisicos no bem estar emocional, desconfortos
musculoesqueléticos e bem-estar dos pacientes, cabe registrar alguns comentarios
relatados pelos pacientes, como: “Eu sinto o tempo passar mais rapido durante a
hemodialise quando tenho alguma coisa para fazer", "Eu me sinto melhor e mais
disposto que antes de comecar os exercicios”, "Agora eu tenho menos céibras
musculares” e “Eu me sinto relaxado e definitivamente melhor do que antes, em
todos os sentidos”.

Na abordagem inicial para o recrutamento dos pacientes, foi exposto que os
exercicios seriam realizados no periodo intradialitico, 0 que certamente contribuiu
com a adesdao, porém a informacdo de que as avaliagbes aconteceriam em dias
intercalados a hemodialise e fora do hospital, acarretou em desisténcia de alguns
individuos. Em futuras pesquisas, recomendamos que as avaliacbes acontecam no
préprio ambiente hospitalar e nos dias da HD de modo a diminuir a perda amostral.
Cabe lembrar que os centros de HD comtemplam pacientes de uma grande regiao,
necessitando deslocamentos geralmente providos por transportes publicos das
cidades vizinhas.

Outra situacdo que poderia contribuir com a logistica das intervencgdes seria a
possibilidade de agrupar os pacientes recrutados em cadeiras préximas, uma vez
gue o centro de HD é amplo e os pacientes ficavam muitas vezes distantes uns dos
outros. Além disso, os exercicios propostos para os membros superiores foram

realizados na sala de espera e, neste momento, 0S pacientes apresentam certa
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ansiedade quanto a expectativa de entrada para inicio da sessao, 0 que de certa
forma interferia na execucdo das atividades. Uma adaptacdo de exercicios para
MMSS que possam ser realizados durante a HD talvez ndo comprometa o
desempenho, pois ocorreram situacdes em que o paciente era chamado para entrar
e iniciar a sesséo, sendo interrompida as atividades.

N&o houve intercorréncias dignas de nota durante as intervencfes e 0
protocolo de exercicios resistidos com progressao de carga mostrou ser possivel e
com boa ades&o por parte dos pacientes. E importante registrar que, ao término das
intervencdes foi solicitado por membros da equipe médica, reunido com a direcéo do
hospital, sugerindo a contratacdo de um fisioterapeuta para atuar exclusivamente na

Unidade de Terapia Renal Substitutiva.
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CONCLUSAO

Dos pacientes que concluiram o trabalho, a maioria sdo homens, com mais de
50 anos e estdo a cerca de 25 meses em HD. O grau de escolaridade e o nivel
socioecondmico sao baixos e em sua maioria sdo aposentados ou afastados das
atividades profissionais. O Diabetes Mellitus € a doenca de base mais frequente e a
Hipertenséo Arterial a doenca secundaria mais comum.

Apesar de ainda ndo haver consenso na literatura sobre o tipo de exercicio
fisico que é mais indicado, os resultados do presente estudo demonstraram melhora
expressiva para a capacidade funcional, forca muscular expiratoria, flexibilidade e
composicdo corporal o que avaliza o exercicio resistido com progressao de carga
como alternativa para o periodo intradialitico.

A implementacéao de rotina de intervencdo com exercicios fisicos neste centro
de terapia renal substitutiva mostrou-se viavel, com bom entrosamento dos
profissionais integrantes da equipe multiprofissional de assisténcia. Nenhuma
interferéncia digna de nota ocorreu na dinamica do servico.

O tema, que ainda € objeto de exploracédo, ja acumula evidéncias cientificas
gue criam perspectiva de um novo campo de atuacdo para os profissionais da
fisioterapia e educacédo fisica, com o objetivo de melhorar os aspectos fisicos e

otimizar o tratamento global dos pacientes renais cronicos.
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concordarem na participacio da segunda fase do estudo, Raver o TCLE.

Recomendagbes:

Conclusdes ou Pendéncias o Lista de Inadequagdes:

Rover a descrigho do procedimento de formagiio do GC no TCLE.

Situagio do Parecer:

Aprovaco

Enderega:  Hua Josd Santiago, 1650

Balrroc Vil 580 Jodo do Iprsegs CEP: 17.086-120
UF: P Municiplo:  BAURU
Telefore:  (14)210046213 Fax: (1412100-6212 Exmait  cepf@Sbboun te

M.‘bga%pfmz -

A A

Assinador por.
(Coardenador)

SN ‘.Lk)' 3
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ANEXO Il = Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo da Pesquisa: Exercicio Fisico e Pacientes em Hemodialise

Esta pesquisa é coordenada pelos académicos Célio Guilherme Lombardi Daibem, RG:
28.173.032-5, Clara Suemi da Costa Rosa, RG:43.832.193-5 e sob orientacdo do Professor
Doutor Henrique Luiz Monteiro.

As informacgBes contidas neste documento tém por objetivo permitir o pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos a que o(a) voluntario(a) sera submetido(a), visando a autorizacao de sua
participacdo na pesquisa por meio de acordo escrito.

1) Natureza da pesquisa: esta pesquisa tem como finalidade verificar os efeitos da realizacédo
de um programa de exercicios fisicos e reabilitacdo na qualidade de vida, composicao corporal,
capacidade funcional e forca muscular de doentes renais cronicos durante a sessédo de hemodialise,
bem como analisar o nivel de atividade fisica habitual e possivel associa¢cdo com indicador de saude.
2) Participantes da pesquisa: poderdo fazer parte desta pesquisa doentes renais cronicos
submetidos ao tratamento de hemodidlise a mais de trés (03) meses, maiores de 18 anos, sem
restricdo médica para realizacdo dos programas de exercicios, de ambos os sexos.

3) Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o Sr. (a) devera estar ciente de que
podera fazer parte de um dos grupos que realizardo diferentes atividades: exercicio aerdbio, exercicio
resistido, exercicio resistido mais exercicio aerébio ou do grupo que permanecera sem exercicio, pois
essa distribuigdo sera feita por sorteio. O (a) Sr (a) responderd questiondrios sobre: qualidade de
vida, habitos de atividade fisica, barreiras para a pratica de atividade fisica e questdes sécio-
demogréficas, além da realizacéo de testes motores, da capacidade funcional e composic¢éao corporal.
Além das avaliagBes, no caso do grupo com exercicio, o (a) Sr. (a) devera se engajar em um
programa de exercicios fisico através de uma bicicleta ergométrica; no caso do grupo de exercicio
resistido o (a) Sr. (a) deverd se engajar em um programa de reabilitacdo motora e respiratéria,
através de exercicios com resisténcia e alongamentos; e no caso do grupo exercicio resistido mais
exercicio aerdbio o (a) Sr. (a) deverd se engajar em um programa que se iniciara com exercicio
resistido progredindo para o exercicio aerébio conforme descrito anteriormente. Os programas serao
desenvolvidos por profissionais e estagiarios da Educacao Fisica e Fisioterapia, durante a sesséo de
hemodialise, trés (03) vezes na semana. Os programas terdo por objetivo a promogéo e manutencgao
da sua qualidade de vida. Vocé tem toda a liberdade de recusar ou permitir a sua participacdo, sem
qualquer prejuizo; sempre que quiser podera pedir mais informacdes sobre a pesquisa através do
telefone do responséavel pelo projeto, da pesquisadora e da responsavel pelo comité de ética.

4) Sobre as coletas: As perguntas dos questionarios serdo realizadas pelos pesquisadores e
respondidas pelo proprio voluntério; os testes e avaliagBes serdo realizadas por profissionais
habilitados, e aplicados nas dependéncias do Departamento de Educacgdo Fisica da UNESP de
Bauru.

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios
da Etica na Pesquisa com Seres Humanos conforme resolucdo n. 196/96 do Conselho Nacional de
Saude — Brasilia — DF. Apesar dos riscos envolvidos na pesquisa serem minimos, a realizacdo dos
programas de exercicio fisico poder&o acarretar na ocorréncia de desconfortos musculares, 0s quais
poderdo ser aliviados pela cessacao temporéaria do exercicio.

6) Confidencialidade: Todas as informacdes coletadas neste estudo s&o estritamente
confidenciais. Os seus dados serdo identificados com um cdodigo, e ndo com 0 seu nome, sendo que
apenas os membros da pesquisa terdo conhecimentos dos dados, assegurando-lhe, portanto, sua
privacidade.

7) Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocé terd acesso a informagdes relacionadas ao
seu estado de salde, sem nenhum custo; além disso, os participantes do grupo com exercicio
poderdo usufruir melhoras no estado geral de saude. Adicionalmente, espera-se que os resultados
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obtidos ampliem o conhecimento sobre os efeitos musculares da pratica de exercicio fisico dos
doentes renais crénicos em hemodiélise.

8) Pagamento: Vocé nao terd nenhum tipo de despesa ao autorizar sua participagdo nesta
pesquisa, bem como nada sera pago pela sua participacao.
9) Liberdade de recusar ou retirar o _consentimento: Vocé tem a liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem penalizagdes.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para permitir a sua
participacdo nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem:

Eu, ,R.G. , apos

leitura e compreenséo destas informacdes, entendo que minha participacao é voluntaria, e que
posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confiro que recebi cépia deste
termo de consentimento e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos
dados obtidos neste estudo.

Bauru, de de

Assinatura da participante

Pesquisador: Célio Guilherme Lombardi Daibem

Pesquisador: Clara Suemi da Costa Rosa

Orientator: Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro

Pesquisador: Célio Guilherme L. Daibem. Rua Aviador Mario F. Nogueira 3-09.
(14)3206-3272 celiodaibem@yahoo.com.br

Pesquisador: Clara Suemi da Costa Rosa. Rua Christiano Pagani 8-51 apto 32D.
(14) 8118-1393 clarasuemi@hotmail.com

Orientador: Henrique Luiz Monteiro. Rua Charles Lidenberg 3-50.

(14) 31036082

heu@fc.unesp.br



ANEXO Il - Caracteristicas pessoais

Sexo: feminino ( ) masculino () Nascimento.: A
Estado civil: solteiro ( ) casado ( ) divorciado ( ) vivo ()

Etnia: branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarela ( ) indigena ( )
Profisséo:

scolaridade

Analfabeto — primério incompleto
Primario completo — ginasio incompleto
Ginasio completo — colegial incompleto
Colegial completo — superior incompleto
Superior completo

E
[
[
[
[
[

— e —

Motivo pelo qual desenvolveu a doencga renal

( ) Diabetes Mellitus
( )HAS

() Glomerulonefrite
() Rim policistico
() Nefrite Intersticial
( ) Outro

Tempo de tratamento hemodialitico

FATORES DE RISCO - Fumante: sim( )ndo( )
Habito alcodlico:  sim ( ) ndo ( )
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ANEXO IV - Condi¢cdo Econbmica

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

( ) ANALFABETO / PRIMARIO INCOMPLETO — ATE 32 SERIE FUNDAMENTAL

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

( ) COLEGIAL COMPLETO/ SUPERIOR INCOMPLETO- MEDIO COMPLETO

( ) FORMADO (A) NA FACULDADE

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

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

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

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

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

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

(0) Q) (2) (3) (4 ou +) M&quina de lavar

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

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

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



ANEXO V - Escala de BORG

NUMERO

INTENSIDADE DO ESFORCO PERCEBIDO

12 -

13 Pouco intenso
14 -

15 Intenso

16
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