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Avaliacao funcional e efeitos de um
treino aerdbio em pacientes
hemodialisados com insuficiéncia
renal cronica

Novo, A.": Travassos, F.%; Teixeira, F.3; Murua, A.*; Azevedo, J.° & Fernandez, J.°

Resumo

Objectivo: estudar os efeitos de um treino aerdbio sobre a condicdo fisica e a qualidade
de vida de pacientes hemodialisados com IRC. Metodologia: o estudo teve a duracdo de
18 semanas. Em fun¢do dos dados ergoespirométricos desenvolveu-se um programa
individualizado de treino, em tapete rolante ou cicloergémetro. O treino teve a duragédo
de 14 semanas, com uma frequéncia de 3 vezes por semana, realizando-se nos 30
minutos prévios a sessdo de hemodidlise. Discussdo de resultados: os homens
alcancaram melhores resultados nos testes efectuados, comparativamente com as
mulheres. Depois do periodo de treino, observou-se uma tendéncia positiva no grupo de
treino no teste sentar e levantar, ndo se observaram alteragdes significativas no teste de
forca de preensdo manual, observou-se uma melhoria significativa no grupo treinado no
teste levantar e caminhar e ndo houve alteragdes significativas nas diferentes
manifestacdes de forca avaliadas. O grupo de treino melhorou 0 VOgpico €m 9% € 0
grupo controlo piorou 9,8% mas esta diferenca ndo foi significativa. Conclusdes: os
pacientes estudados apresentam a capacidade aerdbia e a forca diminuidas quando
comparados com a populagdo saudavel das mesmas caracteristicas. O treino aerobio nao
produziu as adapta¢des descritas habitualmente na populagio saudavel. E necessario
identificar os pacientes que apresentam as condi¢cdes minimas para que o treino seja

eficaz.
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1- INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica (IRC) caracteriza-se pela perda da capacidade do
rim em eliminar substincias tdxicas, concentrar urina e conservar os electrélitos,
verificando-se uma alteragao das restantes fungdes renais (Basile, 2008). Ao apresentar
uma condicdo progressiva, apresenta uma morbilidade e mortalidade muito
significativas (Snively & Gutierrez, 2004).

A diabetes mellitus (a maior parte das vezes a diabetes mellitus tipo 2) e a
hipertensao arterial sdo as principais causas de doenga renal terminal, representando
70% de todos os casos (Feehally, 2007).

A perda grave da fun¢do renal é uma ameaga de primeira ordem para a vida e
requer a remog¢ao dos residuos toxicos que ndo podem ser depurados com suficiente
eficacia por outros sistemas organicos, assim como a restauragao do adequado volume e
composi¢cdo dos liquidos corporais. A hemodialise ¢ uma técnica que substitui com
eficacia algumas fungdes do rim humano, permitindo a sobrevivéncia destes doentes, ja
que a perda da funcdo do proprio rim ¢ incompativel com a vida. Os doentes que estdo
em programa regular de hemodidlise recebem tratamento para o resto da vida
(geralmente trés vezes por semana, num periodo minimo de trés a quatro horas por cada

tratamento) ou entdo realizam com €xito um transplante renal.

1.1 — Alteracdes fisiologicas dos pacientes com insuficiéncia renal crénica

Alteracdes musculo-esquléticas

Estd bem descrito que o sistema musculo-esquelético, em doentes com
insuficiéncia renal cronica, estd marcadamente afectado, tanto em pacientes
hemodialisados como nos ndo hemodialisados (Castaneda, et al., 2001; Sakkas, et al.,
2003) . A propria hemodidlise contribui também, muito provavelmente, para este
deterioragdo (Chazot, et al., 2001). No entanto, a etiologia destas alteragdes ainda ndo ¢
conhecida. Todas estas alteragdes metabolicas t€m como consequéncia a debilidade
muscular, fadiga, menor tolerdncia ao exercicio € uma habilidade de ganhar forca
reduzida (Johansen, Chertow, da Silva, Carey, & Painter, 2001), estado que se vé

potencializado pela inactividade fisica mais acentuada nos doentes hemodialisados. E
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importante destacar que estas alteragdes musculo esqueléticas estdo associadas a uma
maior mortalidade nesta popula¢do (Desmeules, et al., 2004; Guarnieri, Antonione, &
Biolo, 2003) e podem estar associadas, por sua vez, a um aumento da obesidade visceral

nos doentes com IRC (Collins, et al., 2003).

Capacidade fisica

Fazendo referéncia expressa a doentes hemodialisados, pensa-se que a primeira
publicagdo que demonstrou que estes tinham um baixo nivel de capacidade fisica data
de 1977 (Jette, Posen, & Cardarelli, 1977).

Desde essa data, estd bem documentado que os doentes renais cronicos, tratados
com hemodidlise, estdo limitados na sua capacidade fisica global entre 60 e 70% do
esperado para a sua idade, quando comparados com individuos saudaveis (Johansen,
1999) e que a maior parte dos doentes com IRC sdo sedentarios (Johansen, et al., 2000;
O'Hare, Tawney, Bacchetti, & Johansen, 2003; Painter, Carlson, Carey, Paul, & Myll,
2000a).

Forca muscular

Especificamente no caso dos doentes insuficientes renais crénicos em
hemodialise, estd bem demonstrado que apresentam menos forca muscular quando
comparados com populagdo saudavel do mesmo sexo e idade (Bohannon, Smith, &
Barnhard, 1994; Fahal, Ahmad, & Edwards, 1996; Fahal, Bell, Bone, & Edwards, 1997;
Johansen, et al., 2003; McElroy, Silver, Morrow, & Heafner, 1970; Spindler, et al.,
1997). Além disso, observou-se que grande parte dos doentes hemodialisados sdo
incapazes de realizar as actividades de vida diaria sem assisténcia ou sem ajuda (Ifudu,
et al.,, 1994). A fadiga muscular nestes doentes compromete a sua vida profissional e
pessoal (Fraser & Arieff, 1988; Kouidi, et al., 1998; Lundin, et al., 1987; Nakao,
Fujiwara, Isoda, & Miyahara, 1982), que se torna ainda mais complicada pela
hemodialise (Castellino, Bia, & DeFronzo, 1987; Gutman, Stead, & Robinson, 1981;
Kouidi, et al., 1998; Shalom, Blumenthal, Williams, McMurray, & Dennis, 1984) mas
que, por outro lado, ¢ fundamental na melhoria da neuropatia urémica e pela reducdo da
acumulacdo de metobolitos dialisaveis (Heidbreder, Schafferhans, & Heidland, 1985;

Kouidi, et al., 1998)
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Capacidade aerdbia

Os doentes com IRC tém uma performance reduzida, uma auto-percep¢do da
propria capacidade fisica reduzida e um consumo pico de oxigénio inferior ao da
populagdo saudavel (Boyce, et al., 1997; Castaneda, et al., 2001; Goldberg, et al., 1983;
Goldberg, et al., 1980; Johansen, et al., 2001; Latos, Strimel, Drews, & Allison, 1987;
Moore, Brinker, Stray-Gundersen, & Mitchell, 1993; Painter, Messer-Rehak, Hanson,
Zimmerman, & Glass, 1986; Shalom, et al., 1984).

A capacidade fisica funcional ¢ baixa nos doentes com insuficiéncia renal
cronica. Nos doentes que conseguem fazer ergoespirometrias, observa-se que 0 VOapico
esta severamente reduzido, numa média de 60% mais baixa que individuos saudaveis da
mesma idade (Barnea, et al., 1980; Beasley, Smith, & Neale, 1986; Johansen, 1999).
Estes valores oscilam entre 17,0 até 28,6 mL/kg/min (Kouidi, et al., 1998).

As taxas de sobrevivéncia e as hospitalizagdes sdo directamente proporcionais a
performance fisica (Sietsema, Amato, Adler, & Brass, 2004). Os doentes com IRC tém
também uma maior prevaléncia de doencas cardiovasculares que a populagdo geral
(Sarnak, et al., 2003) e a doenga cardiovascular ¢ a principal causa de morte neste
grupo, situando-se a volta de 50% do numero de mortos.

Infelizmente, a investigacdo neste campo concreto ¢ limitada e com frequéncia
de pobre qualidade metodolégica. O programa 6ptimo de exercicio fisico para doentes
com IRC ainda ndo esté identificado e a prescri¢do de exercicio fisico para estes doentes

ainda ndo ¢ uma pratica rotineira (Painter & Johansen, 2006).

2 -METODO
Apds a revisdo bibliografica efectuada, foi definido o objectivo: estudar os
efeitos de um treino aerdbio sobre a condicdo fisica e a qualidade de vida em doentes

com insuficiéncia renal terminal em tratamento hemodialitico.

2.1 — Participantes

Dos 123 pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica e em tratamento
hemodialitico que assinaram o consentimento informado, foi possivel realizar pelo
menos uma avaliagdo a 108. Deles, conseguiu-se realizar uma ergometria a 58
oferecendo-se a todos eles a possibilidade de treinar. Entre aqueles que mostraram a sua

disposi¢do para treinar procedeu-se, depois de os ordenar pelo seu nimero de telefone, a

338



APTIDAO FISICA E
DISPENDIO ENERGETICO

seleccdo aleatoria de 30 para treinar (GT, Grupo Treino) e 20 para ser grupo controle
(GC, Grupo Controle). Dos 30 do GT, 25 completaram pelo menos 75% das sessdes.
Aos 5 do GT que ndo completaram pelo menos esta percentagem, ndo foram
considerados neste trabalho para o estudo dos efeitos do treino. Os seus dados foram
unicamente recolhidos nas primeiras avaliagdes, mas nao nos dados relativos ao pds-

treino.

2.2 — Material

Para o desenvolvimento desta investigagdo, o material utilizado para as
diferentes avaliagdes, foi o seguinte: balanga Tefal 200 com precisdo de +100g;
estadiometro de escala métrica (Detecto D52, USA); cadeira de 46cm; crondémetro
manual de 8 memodrias com precisdo de 1/100 segundos (Bravo, Espafia); cone de
40cm; dinamoémetro hidraulico manual, Lafayette Instrument USA — JI105 JAMAR,
prensa inclinada de discos a 45°, Gerva-Sport®, S. L., Madrid, Espanha; célula de carga
Ergo Meter — Globus, Codogne, Italy e software Graph by Globus Ergometer for
Windows versdo 1.5; transdutor de posicdo Real Power — Globus, Codogne, Italy e
software Globus Evaluation Concept Real Power 3 versdo 3.11; discos de ferro de
diferentes pesos, Gerva-Sport como carga para a prensa inclinada; electrocardidografo
digital Welch Allyn e software Cardioperfect versao 1.4.3.386; cicloergémetro reclinado

Precor C8461.

2.3 — Procedimento

O presente estudo foi levado a cabo na clinica NorDial, de Mirandela e teve uma
duragdo de 18 semanas. A primeira foi utilizada para proceder a explicagdo dos detalhes
do estudo aos doentes e para colher os dados das historias clinicas dos 123 pacientes.
Na segunda semana procedeu-se a avaliacdo que se levou a cabo pela seguinte ordem:
1° Provas funcionais; 2° Avaliacdo das manifestacdes de forca; 3° Ergoespirometria; 5°
Em funcdo dos dados ergoespirométricos estabeleceu-se um programa individualizado
de treino, durante 14 semanas, para as pessoas que ndo apresentaram nenhum dos
critérios de exclusdo; 6° Terminado o programa de treino, procedeu-se, durante duas
semanas, a realizacdo das mesmas provas € na mesma ordem das mencionadas nos

pontos 1, 2 e 3.
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2.4 — Critérios de exclusiao

Os critérios de exclusdo foram pouco restritos, uma vez que o treino se levou a
cabo na propria clinica dispondo de medidas de seguranca e pessoal sanitario
suficientemente treinado. Os critérios utilizados foram: menos de trés meses em
tratamento de hemodidlise ininterrupto; hipertensdo arterial maligna, mal controlada;
angina instavel; diabetes mellitus ndo controlada; transtorno cognitivo incapacitante
para executar ordens; impossibilidade ortopédica para exercicio em bicicleta ou tapete;
cirurgia recente sem alta médica; insuficiéncia cerebrovascular com sincopes
recidivantes; insuficiéncia cardiaca com escala de NYHA (New York Heart Association)

3 ou mais.

2.5 — Avaliacoes

Teste sit-to-stand

Neste teste solicitava-se aos pacientes que se levantassem e voltassem a sentar
numa cadeira, sem a ajuda dos bracos, em trés modalidades diferentes: em primeiro
lugar solicitando que se realizassem 5 repeti¢des no menor espaco de tempo possivel,
em segundo lugar solicitava-se-lhes que se sentassem e levantassem o maior nimero de
vezes no espago de 30 segundos e, em terceiro lugar, que se sentassem e levantassem o
maior nimero de vezes durante 1 minuto. Para isso, adoptavam uma postura com o
tronco erecto, com os bragos cruzados em frente do peito e pés bem apoiados no solo.
As diferentes modalidades do teste foram realizadas numa tnica tentativa respeitando

um intervalo de tempo entre a execucdo de cada uma das diferentes modalidades.

Teste up and go

O teste de deslocamento (up and go) constou em medir o tempo que os sujeitos
demoravam para se levantarem de uma cadeira, percorrer a distancia de 3 metros, dar a
volta num cone e voltar a sentar-se na cadeira de partida, caminhando a maior
velocidade possivel, mas sem correr. Realizaram-se duas tentativas deste teste, com um
intervalo de 2 minutos entre eles, sendo considerado o melhor tempo para a andlise

estatistica.
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Forca de preensio manual

Para a forca de preensdo manual, era solicitado que os pacientes, sentados numa
cadeira, com as costas apoiadas no encosto, pés totalmente apoiados no chio, com a
extremidade do membro superior a formar um angulo de 90° com o tronco, cotovelo
totalmente em extensdo, pressionassem com a maxima for¢a possivel o dinamémetro
com flexdo dos dedos.

Este teste foi repetido duas vezes com cada mado, com um intervalo de 1 minuto

entre cada repeti¢do. Foi considerado a melhor tentativa de cada uma das maos.

Forca isométrica dos extensores do joelho

A forca isométrica dos extensores do joelho foi avaliada numa maquina de
prensa de pernas inclinada de pernas e medida com uma célula de carga colocada numa
corrente que impedia o movimento da plataforma de apoio dos pés, uma vez que estava
presa, num extremo nesta plataforma e, no outro extremo, presa no encosto da maquina.
Registou-se, durante 5 segundos, a maxima contrac¢do isométrica voluntaria produzida
num angulo de 110° de flexdo do joelho, ao tentar estender os membros inferiores,
empurrando a plataforma de apoio. Foram realizadas duas tentativas, com um intervalo

de 3 minutos entre cada uma delas, considerando-se o melhor valor.

Forca dinamica dos extensores do joelho

A for¢a dindmica foi avaliada com um transdutor de posi¢ao colocado nos pesos
da maquina que se desloca quando se vence a resisténcia que se oferece. Com um
protocolo onde o sujeito deveria realizar o maior numero de repeticdes até ao
esgotamento, realizando a fase concéntrica da extensdo do joelho a maxima velocidade
possivel. Partiu-se desde uma flexdo do joelho a 90°, tentando estender os membros
inferiores o maximo possivel. A carga deste teste foi determinada pelo valor mais

proximo dos 50% da for¢a maxima alcangada no teste isométrico.

Avaliacgio cicloergoespirométrica

A andlise dos gases respirados foi realizada por um sistema de respiragdo a
respiracdo, utilizando um analisador de gases ja citado — Medical Graphics CPX.

A amostra de gases que chega aos analisadores de CO; e O, ¢ colhida
continuamente através de um tubo capilar a um fluxo de 80-100ml min-1, colocado

junto a saida de ar pela boca. Previamente a realizacdo de qualquer medi¢do de

341



APTIDAO FISICA E
DISPENDIO ENERGETICO

varidveis ergoespirométricas, realizava-se a calibracdo do aparelho com amostras de ar
ambiente e amostras procedentes de um bomba com uma mistura certificada de 5,0% de
CO; e 12,2% de Oy).

A cicloergoespirometria realizou-se sobre um cicloergdmetro reclinado,
seguindo um protocolo progressivo continuo, comeg¢ando com 30 watts e com aumentos
de 10 watts cada 30 segundos, até ao esgotamento. Efectuou-se monitorizacio
electrocardiografica com 12 derivagdes simultaneas, durante todo o processo

ergomeétrico.

2.6 — Planificacao do treino

O treino foi planeado para ser levado a cabo durante 14 semanas, 3 vezes por
semana, com uma duragdo de 30 minutos prévios a sessdo de hemodialise.
Habitualmente, entre cada duas sessdes de treino havia sempre 1 ou 2 dias de descanso.

O treino partiu de uma carga individual correspondente a 50% do VOapico €
atingiu, ao fim das 14 semanas, 80% do VOapic,, com aumentos de 5% cada duas
semanas. A intensidade da sessdo estabeleceu-se mediante feedback monitorizando
continuamente a frequéncia cardiaca, conhecendo a relagdo VO,/Fc de cada paciente,
obtida na ergometria.

O treino foi efectuado sobre tapete rolante ou cicloergdmetro, de maneira
aleatoria, dependendo da ocupacdo (3 tapetes rolantes e 4 bicicletas). Para tentar
equiparar a intensidade fisioldgica, quando se realizava sobre tapete rolante, aumentava-
se a intensidade da sessdo em 10%, sobre a que lhe era correspondida se fosse realizada

no cicloergdmetro.

2.7 — Metodologia estatistica

O tratamento estatistico dos dados realizou-se no programa de estatistica SPSS
14. A estatistica descritiva dos dados apresentam-se mediante o valor da média = desvio
padrdo. O estudo da normalidade da distribui¢do das varidveis foi efectuado com as
provas de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparagao das variaveis pré e
pos periodo de treino dentro do mesmo grupo e sexo, aplicou-se o teste T de Student
para amostras emparelhadas. Para a comparagdo entre cada um dos momentos de
medi¢do por sexo e grupo de treino, utilizou-se a ANOVA de dois factores. O estudo da
correlagcdo entre as varidveis (duas a duas) realizou-se através da prova de Pearson. O

nivel de significacdo foi pré-estabelecido para um p<0,05.
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3 — ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Sexo

76,5% da populacdo hemodialisada estudada por nds, eram homens. Este dado ¢
muito varidvel nas publica¢des sobre hemodialisados. Assim, Deligiannis et al. (1999).,
estudando o efeito do treino aerdbio, descreve 73,1% de homens e Anderson, May &
Morris (2003) apresentam 78,9% de homens, ao cabo que Painter, Carlson, Careu, Paul

& Myll (2000b), no seu estudo, tinham 42,8% de homens.

Idade

A idade dos homens do nosso estudo era de 63,77 anos e a das mulheres de
67,93 anos. De realgar a diferenca significativa (p=0) na idade dos grupos treinados,
contra os ndo treinados, ja que os treinados eram claramente mais jovens (53,69 contra
66,77). De facto, ndo sdo raros os estudos em que ndo se consegue que o grupo controle
e o experimental tenham a mesma etiologia (Brodin, Ljungman, Hedberg, &

Sunnerhagen, 2001) ou o mesmo tempo em hemodialise (Banerjee, Kong, & Farrington,

2004).

Anos em hemodialise

Sabemos que a mortalidade destes pacientes aumenta de forma proporcional aos
anos em hemodidlise (Lauder, Schieppati, Conte, Remuzzi, & Batlle, 2009). Os homens
da nossa amostra encontravam-se em hemodialise ha 4,20 anos e as mulheres ha 5,1.
Resultados semelhantes aos de Banerjee, Kong, & Farrington (2004) que estudaram
pacientes em hemodidlise que estavam em tratamento a 4,3 anos, enquanto que num
estudo levado a cabo por Konstantinidou, Koukouvou, Kouidi, Deligiannis, &

Tourkantonis (2002), a média de anos em hemodialise desses pacientes era de 6,1 anos.

Causas de insuficiéncia renal cronica

A etiologia mais frequente da IRC nos nossos pacientes ¢ a diabetes (30) e em
segunda lugar, a causa ¢ desconhecida (20). Em geral, a diabetes ¢ a causa mais
frequente de IRC em Portugal ("Sociedade Portuguesa de Nefrologia - Gabinete de
Registo," 2008) e no mundo ("National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice
Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification and Stratification,"

2002). Como ¢ habitual, também apresentam outras doencas precipitantes da IRC como
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glomerulonefrite, nefrite intersticial cronica ou doenca poliquistica renal. Esta
variabilidade na causa da doenga dificulta o estudo a que nos propusemos, uma vez que
nem todas as doencas t€ém a mesma repercussdo sistémica. Na imensa maioria dos
estudos relativos ao treino com pacientes hemodialisados, a mostra apresenta uma

etiologia variada (Headley, et al., 2002; Kouidi, et al., 1998).

Sit-to-stand

Pudemos observar que durante os 60 segundos de prova, tanto os homens como
as mulheres puderam alcangar uma média superior a 30 repeticdes, sendo esta algo
superior nos homens (34+10 e 31£8, respectivamente), valores superiores em ambos 0s
sexos quando comparados ao estudo de Mclntyre et al. (2006), no qual se observaram
valores de 2246 ciclos nos homens e de 19+6 ciclos nas mulheres.

Majchrzak et al. (2005) descreveram valores claramente inferiores aos
observados por nds, com uma média de 17£12 ciclos. Podemos entdo dizer que os nosso
pacientes, de forma geral, apresentam um alto grau de funcionalidade quando
comparados com outros pacientes hemodialisados. Depois do periodo de treino, ndo
pudemos observar melhoras significativas em nenhum dos grupos como consequéncia
do treino, ainda que existe uma forte tendéncia positiva no grupo treinado, que nao ¢

visivel no grupo controle.

Hand-grip

Os valores encontrados neste estudo foram bastante simétricos no que se refere a
forca da mao direita (regra geral a dominante) com a mao esquerda. Os resultados da
mao esquerda apresentam uma quase inapreciavel redug¢do dos seus valores, quando
comparados com os da direita. Estes resultados coincidem com o observado na literatura
cientifica (Headley, et al., 2002; Hsieh, Lee, & Chang, 2006).

Da mesma forma, se compararmos homens e mulheres, podemos observar
menores valores de for¢a nas mulheres, como noutros estudos (Constantin-Teodosiu, et
al., 2002), o que esta perfeitamente descrito pelas diferencas metabolicas e estruturais
dos mesmos. No entanto, ao quantificarmos os valores de for¢a deparamo-nos com
valores bastante superiores aos observados por Constantin-Teodosiu et al. (2002), que
foram de 138,9+10,9N nas mulheres do seu estudo contra 163.66N nas da nossa amostra

e de 259,0+£15,2 N nos homens contra os 296,94N dos nossos. Este ¢ um resultado
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importante devido a relagdo que existe entre a for¢a de preensdo manual e a qualidade
de vida das pessoas (Sayer, et al., 2006).

Depois do periodo de treino, que ndo foi especifico para a for¢a nem para o seu
desenvolvimento nas maos, ndo pudemos constatar, como era esperavel, alteracdes

significativas.

Up and go

Se analisamos os nossos resultados comparando homens e mulheres, podemos
observar que o tempo médio utilizado na prova foi significativamente superior nas
mulheres, com valores de 13,54 segundos. Valor este considerado muito alto, se
adoptamos como referéncia os valores propostos por Bischoff et al. (2003) em mulheres
idosas — 12 segundos como valor limite para verificar, neste teste, a normalidade ou
anormalidade na mobilidade. Se consideramos o estudo de Jamal, Leiter, Jassal,
Hamilton, & Bauer (2006), que avalia a mobilidade com o teste up and go de 50
pessoas em hemodidlise, encontrando valores de 13,6 segundos, verificamos que estes
resultados estdo de acordo com os encontrados por nos.

Nao pudemos verificar nenhuma diferenca significativa entre o grupo de treino e
o grupo controle no que diz respeito a mobilidade antes do periodo de treino. Ao
analisar de forma separar os valores de tempo dos diferentes grupos, encontramos
valores perfeitamente dentro dos limites de normalidade, variando entre uma média de
6,23se 7,3 s.

Depois do periodo de treino pudemos observar uma melhoria significativa no
grupo de treino em 0,44 segundos, sem alteracdo significativa no grupo controlo.
Resultado que vai de encontro ao previamente publicado por Storer, Casaburi,
Sawelson, & Kopple (2005), em que se observou uma melhoria de 1,06 segundos na
execucdo do dito teste, depois de um periodo de treino em cicloergémetro de 10

semanas, levado a cabo 3 vezes por semana, durante as sessdes de hemodialise.

Forca maxima isométrica

Avalidmos a forca maxima isométrica numa prensa de pernas inclinada, a 110°
de flex@o do joelho com a utilizagdo de uma galga extensiométrica, encontrando valores
de 105,5+60,2kgf nos homens e de 68,0+£38,8kgf nas mulheres, valores muito diferentes
que demonstraram ser significativos, coincidindo com os da literatura cientifica

(Rantanen, Era, & Heikkinen, 1997). No entanto, por outro lado, o nossos resultados
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mostraram-se muito superiores aos apresentados por Fahal et al. (1997) que observaram
valores que variaram nos seus diferentes grupos de participantes (grupo de treino e
grupo controle) entre aproximadamente 36,5+11,5 e 53+9,8kgf nos homens e 23,846 ¢
36+10kgf nas mulheres.

Ao comparar os valores de for¢a obtidos entre o grupo controle e o grupo de
treino, ndo pudemos observar diferencas significativas, ainda que o nosso grupo
controle tenha apresentado menores valores de forga maxima isométrica.

Depois do periodo de treino, ndo pudemos observar melhoras significativas na
maxima for¢a isométrica do grupo que participou no treino aerdbio. O que devemos

realgar ¢ a grande variabilidade inter-sujeitos.

Forc¢a dinamica

Considerando que o método de medida utilizado € relativamente novo e que nao
existem estudos que o tenham utilizado em pacientes hemodialisados, a nossa discussao
basear-se-4 fundamentalmente na andlise dos nossos resultados.

Observamos diferencas significativas na for¢a maxima pico entre o grupo
controle e o grupo de treino antes do programa de exercicio, diferenca bastante marcada
que de certa forma pode interferir no resultado pos-treino, ja que quanto menor € o nivel
de condicdo fisica de uma pessoa, maiores as probabilidades de adquirir maiores
beneficios a curto prazo (De Sousa-Teixeira, 2006).

Depois do periodo de treino também ndo verificdmos diferencas significativas na

for¢a maxima relativa.

Poténcia muscular

Ao analisar a poténcia maxima, que ¢ o maximo valor de poténcia apresentado
ao longo da fase concéntrica do movimento de extensdo dos joelhos, depardmo-nos com
a mesma problematica anterior — ndo encontramos estudos que medissem a poténcia
maxima com a utiliza¢do de um transdutor de posi¢do. Os valores encontrados foram de
333,5+179,1W nos homens e de 197,5+91,5W nas mulheres.

Quando analisamos o efeito do treino aerdbio sobre esta manifestagdo de forca,
observamos que ndo produz melhorias, nem nos homens nem nas mulheres, seja qual

for a causa de IRC.
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Forca-resisténcia

Observamos valores médios de 14 repeti¢gdes, com uma leve diferenca entre
homens e mulheres, o que nos desperta aten¢@o, ja que nas restantes manifestagdes de
forca, os homens apresentaram sempre valores significativamente superiores, quando
comparados com as mulheres.

Depois do programa de treino, ndo observamos melhoras. Reiteramos a auséncia

de especificidade do treino.

Ergometria

Pudemos constatar uma baixa capacidade de trabalho e a poténcia maxima que
os homens foram capazes de realizar foi de 96W e as mulheres de 61 W.

Os nossos resultados sdo similares aos de Levendoglu et al. (2004) que foram de
84,1Wmax. No entanto ¢ de realcar que os nossos pacientes mostram valores
semelhantes, apesar da idade média ser de 64,6 anos, contra os 33 anos do estudo de
Levendoglu et al. (2004). Também Koufaki Mercer & Naish (2002) descrevem valores
idénticos aos nossos 87,2. Os seus pacientes tinham uma média de idades de 57,3 anos.

Os nossos pacientes, depois de 14 semanas de treino, mostraram uma melhoria
da maxima poténcia mecanica de 9,9%, tanto nos homens como nas mulheres. Os
pacientes de Levendoglu et al. (2004) melhoraram 20,8% mas, destacamos uma vez
mais que tinham uma média de idades de 33 anos e treinaram 90minutos por dia.

Moore et al. (1993) encontraram, depois de 6 semanas de treino, uma melhoria
de 16,7%. Mas temos de destacar que o treino foi desenvolvido durante a hemodialise,
de maneira propensa até conseguirem pedalar durante 60minutos a 70% da frequéncia
cardiaca maxima.

Os nossos pacientes tinham um VOypic, de 17,89 ml/kg/min, ou seja 5,11METS,
o que comparado com a populagdo saudavel de similar idade e sexo € inferior. Nos
artigos consultados por nds, descrevem-se valores de 18,8 (Molsted, Eidemak,
Sorensen, & Kristensen, 2004), de 19,7 (Sakkas, et al., 2003) ou de 17 (Koufaki, et al.,
2002). Todos estes valores foram obtidos mediante a andlise dos gases expirados em
protocolos ergométricos realizados num cicloergémetro, todos eles com doentes
tratados com eritropoietina (EPO), pois anteriormente a sua introdugdo, os valores
encontrados eram de 15.8 (Moore et al., 1993) e de 18,5 (Lennon, et al., 1986). Regra

geral, considera-se que a introducdo da EPO no tratamento da IRC produziu uma
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melhoria significativa no VO, e na capacidade funcional destes pacientes (Rosenlof, et

al., 1989).

Efeitos do treino sobre 0 VOz;ico

Depois de 14 semanas de treino, os nossos pacientes mostraram um ligeiro
aumento de 9%, enquanto o grupo controle piorou 9,8%. Em qualquer caso, estas
alteracdes ndo chegam a ser significativas, se bem que parecem ter uma tendéncia
bastante clara, no sentido de que os que ndo treinaram tendem a piorar € os que
treinaram tendem a aumentar 0 VOjpic,. Dos 18 trabalhos analisados por Johansen
(2007), em que no conjunto se estudaram 220 pacientes depois de um periodo de treino
aerébio de duracdo variavel (entre 8 e 54 semanas), observou-se sempre uma melhoria
do VOapico, €xcepto no trabalho de Lennon et al. (1986). Este aumento médio de todos
os trabalhos foi a volta de 18%. Em qualquer caso, a alteracdo foi significativa em 12
estudos e em 6 nao o foi. Torna-se dificil comparar os diferentes trabalhos uma vez que
nao coincidam na idade, nem nos tipos de treino, nem na sua duragao.

Na nossa amostra, sdo as mulheres que treinaram as que apresentam uma
melhoria mais importante no VOypico, Uma vez que observamos uma melhoria de 27,7%
contra 3,6% dos homens. Esta diferenca torna-se significativa quando se expressa em
relacdo a massa corporal em mL/kg/min. No entanto, foram as mulheres que treinaram
as que apresentavam uma diminui¢do da sua massa corporal, o que amplificou a
alteracdo no VO,. Nao pudemos contrastar o efeito que o sexo tem nas alteragdes

produzidas pelo treino aerobio em pacientes hemodialisados.

4 — CONCLUSOES

Tendo em vista os resultados obtidos na avaliagdo ergométrica e funcional,
podemos concluir que: 0s nossos pacientes apresentam uma capacidade aerdbia mais
baixa que a populagdo saudavel com as mesmas caracteristicas, valores que sdo em
geral similares aos publicados em pacientes com IRC. A capacidade funcional global
dos nossos pacientes também ¢ inferior a da populagdo saudavel, avaliada através de up
and go, sit-to-stand e hand-grip. A for¢ca muscular também esta diminuida em todas as

manifestagdes: for¢a isométrica maxima, forga resisténcia e poténcia.
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Tendo em consideracdo os efeitos do nosso programa de treino, podemos
concluir que: Nao tem efeitos sobre o VO, na populagdo com IRC. No entanto parece
diminuir o dano aerdbio nos nossos pacientes. Dada a dispersdo da modificacdo aerdbia
ao treino acreditamos que ¢ necessdria mais investigagdo para estabelecer as
caracteristicas dos bons respondedores ao treino. O treino aerobio nao produz melhoria
em nenhuma das manifestagdes de forca estudada. O treino aerdbio produziu uma clara

melhoria na capacidade de deambulagao dos pacientes com IRC.
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