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RESUMO

INTRODUGCAO: As diminuicdes de forca e massa muscular, bem como da funcionalidade
fisica de pacientes com doenca renal cronica (DRC) aumentam a gravidade da doenca e
contribuem para a alta taxa de morbimortalidade de seus portadores. Além disso, a
terapia renal substitutiva, como a hemodialise (HD), prolonga a vida desses pacientes,
mas agrava a reducdo da forca e da massa muscular nessa populagdo. Em
contrapartida, o treinamento de resisténcia muscular (TR) pode promover aumento de
forca, massa muscular e funcionalidade em seus praticantes, todavia o efeito desta
intervencdo, especialmente no periodo pré-dialitico, ainda ndo estid bem estabelecido.
OBJETIVO: Analisar os efeitos do treinamento de resisténcia muscular (TR) no periodo
pré-dialitico em pacientes com doenca renal crénica em hemodialise sobre indicadores de
desempenho neuromuscular, funcionalidade e composic&o corporal. METODOS: Trinta e
dois sujeitos (54 + 13 anos, 1,61 + 0,09 metros, 72,8 + 17,2 kg e IMC 27,6 + 5,2 kg/m?)
participaram de um ensaio clinico ndo aleatorizado e foram alocados em duas situacdes
experimentais: grupo hemodialise-controle (HEMO-CO, n=15) e hemodialise-treinamento
de resisténcia muscular (HEMO-TR, n=17 — treinamento em circuito, no periodo preé-
didlise, trés vezes/sem, com pesos livres, tubos elasticos e steps, com 10 exercicios, trés
séries, de 15 repeticbes maximas, num regime de esforco/pausa 1:1, sendo 30s de
exercicio e 30s de recuperacdo). Avaliagbes socio econémicas, antropométricas (massa,
estatura, IMC e circunferéncias), de forca de preensdo manual - PM, isocinética - ISO
(pico de torque — PT em 60°%seg e poténcia — W em 180°seg [trés séries, trés repeticbes
durante o exercicio de extenséo de joelho]) com registro do sinal eletromiografico - EMG
(ativagdo neuromuscular — RMS e frequéncia mediana - FM), dos testes funcionais de
caminhada de 6min (TC6min) e levantar/sentar (L/S) e da composicdo corporal, foram
realizadas antes e ap6s 16 semanas intervencdo. RESULTADOS: Concluiram o estudo
21 sujeitos (HEMO-CO, n=7 e HEMO-TR, n=14). A sobrecarga total de treino do grupo
HEMO-TR aumentou ~213%. A forca de PM aumentou apenas no grupo HEMO-TR
(HEMO-CO= -2 £ -1 vs HEMO-TR= 3 + 0 kg, p=<0,05), bem como o numero de
repeticdes no teste L/S (HEMO-CO= -2 + 0 vs HEMO-TR= 5 * 2 p<0,001). Além dessas,
a excecdo da reducdo significante encontrada na circunferéncia de cintura no grupo
HEMO-TR (-4% p<0,05), nenhuma outra diferenca estatisticamente significante foi
encontrada nas demais variaveis do estudo apés o periodo de intervencao (p>0,05).
CONCLUSAO: Este estudo apresenta novas informagdes para literatura cientifica ao
verificar que 16 semanas de um programa de TR executado no periodo pré-dialitico, sob
a forma de circuito com pesos livres, em pessoas com DRC em tratamento hemodialitico
ha 69 + 48 meses, promove aumento na forca muscular de membros superiores e
inferiores, sem, no entanto, alterar a composi¢éo corporal desses pacientes.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal crénica. Treinamento de resisténcia. Capacidade
vital.



PORTO, Denilson Braga. Effects of muscle resistance training in patients with
chronic kidney disease on hemodialysis on indicators of neuromuscular
performance, functional capacity and body composition. 2018. 144 p. Thesis
(Doctoral Degree in Physical Education) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2018.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The decreases in strength and muscle mass, as well as functional
capacity of patients with chronic kidney disease (CKD) increase the gravity of the
disease and contribute to the high morbimortality rate of their bearers. Furthermore,
the renal replacement therapy, such as hemodialysis (HD), prolongs those patient’s
lives, but it worsens the reduction of strength and muscle mass in that population. In
counterpart, resistance training (RT) may promote increased of strength, muscle
mass and functional capacity in its practitioners, but, the effect of this intervention,
especially in the pre-dialytic period, it is not very established. OBJECTIVE: To
analyze the effects of the resistance training in the pre-dialytic period in patients with
chronic kidney disease in hemodialysis on indicators of neuromuscular performance,
functional capacity and body composition. METHODS: Thirty-two subjects (54 = 13
years, 1.61 + 0.09 meters, 72.8 + 17.2 kg and BMI 27.6 + 5.2 kg/m?) participated in a
non-randomized clinical trial and they were allocated in two experimental situations:
hemodialysis-control group (HEMO-CO, n=15) and hemodialysis-resistance training
group (HEMO-TR, n=17 - circuit training in the pre-dialysis period, three times/wk,
with free weights, elastic tubes and steps, with 10 exercises, three sets, 15 maximal
repetitions, in a regime of effort / pause 1:1, with 30s of exercise and 30s of
recovery). Socioeconomic, anthropometric (body mass, height, BMI and
circumferences), handgrip, strength, isokinetic (ISO peak torque - TP at 60°/sec and
power - W at 180°sec [three series, three repetitions during the knee extension
exercise]), with recording of the electromyographic signal - EMG (neuromuscular
activation - RMS and median frequency - FM), and functional walk tests of 6min
(TC6min) and sit-up and body composition were performed before and after 16
weeks of intervention. RESULTS: Twenty one subjects (HEMO-CO, n= 7 and
HEMO-TR, n= 14) completed the study. The total training overload of the HEMO-TR
group increased ~213%. Manual handgrip strenght increased only in the HEMO-TR
group (HEMO-CO= -2 + -1 vs HEMO-TR= 3 = 0 kg, p=<0.05), as well as the number
of repetitions in the sit-up test (HEMO-CO= -2 £ 0 vs HEMO-TR= 5 + 2 p<0,001). In
addition, the exception of the significant reduction in waist circumference in the
HEMO-TR group (-4% p<0.05), no other statistically significant difference was found
in the other study variables after the intervention period (p>0.05). CONCLUSION:
This study presents new information for scientific literature when verify that 16 weeks
of a RT program performed in the pre-dialysis, under a circuit training with free
weights in people with CKD undergoing hemodialysis for 69 + 48 months, promotes
increase in muscle strength of the upper and lower limbs, without, however, altering
the body composition of these patients.

Keywords: Chronic kidney failure. Resistance training. Functional capacity.



LISTA DE FIGURAS

Figural -Fluxograma de adeSao a0 €StUdO ..........ccovviiiiiiiiiiiiiieiieieiiiiie e

Figura 2 -Delineamento geral do estudo: periodos de avaliacao fisica e de

Y (=T V7= [ > o 10

Figura 3 -Posicionamento dos eletrodos para captura do sinal EMG.

Posicdo 1 representa o musculo vasto lateral; posicdo 2 o

musculo reto femoral; e posicdo 3 o musculo vasto medial....................

Figura4 -Estacdo 1:
Figura5 -Estacédo 2:
Figura6 -Estacéo 3:
Figura7 -Estacédo 4:
Figura8 -Estacdo 5:
Figura9 -Estacédo 6:
Figura 10 - Estacéo 7:
Figura 11 - Estacéo 8:
Figura 12 - Estacéo 9:

(0] 1010 )Y
extensao de JOEINOS .....ccooe e v
remada CUNVAOEA ........cceuuuiuiiieie e eeeeees
AQACNAMENTO ...ttt
extensdo de cotovelos atras da Nuca...........ccceeeeiiiiiiiiiiinnnns
flexdo de joelnoS €M Pé ......veeiiiiiiiiic e
elevacao lateral de ombros............cccccveiiiiiiiiiiiiiiiiis
SUDIr € dESCEr AEQIaUS ....ccooeeeeeeeeeeeeee e

fleXa0 de COtOVEIOS . ..oeeeee e,

Figura 13 -Estacdo 10: flexao plantar @m pé .........cooovviiiiiiii e,



Gréaficol -
Gréafico 2 -

Grafico 3 -

Gréafico 4 -

Grafico 5 -

Gréafico 6 -

Grafico 7 -

Gréfico 8 -

Grafico 9 -

Gréfico 10-

LISTA DE GRAFICOS

Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano............
Diagnéstico de base dos pacientes em dialise ..............ooeeeeeeeeeeeinnns

Distribuicdo percentual de pacientes em dialise conforme a faixa

CLANIA BIM ANOS ..

Representacdo esquematica de fatores intervenientes na
reducdo da forca, massa muscular e indicadores de

funcionalidade fisica no paciente com DRC em HD..........................

Aderéncia total média de treinamento durante todo o periodo de

INEEIVENGEOD ...

Aderéncia total média dos mais frequentes versus 0s mais

faltoSOS A0S trEINAMENTOS .....eeeeeeee e

Comportamento dos valores de ureia pré e pos-diadlise (painel
superior), percentual de retirada de ureia (painel central) e o
indice Kt/V (painel inferior) avaliados antes (basal) e
periodicamente (4, 8, 12 e 16 semanas) durante o periodo de

intervencdo nos dois grupos experimentais (HEMO-CO e

HEMO-TR) .ottt ettt e e st see e et e et eee s

Andlise covariada da variacdo da circunferéncia da cintura,
obtida pela subtracdo dos valores observados no periodo pés e
pré-intervencéo, corrigida pelos valores do periodo de pré-
intervencdo, dos voluntarios alocados nos grupos hemodialise-

controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de resisténcia

muscular (HEMO-TR) ...ooviiiiiiii e

Andlise covariada da média de variacdo dos valores de célcio
sérico (CaS), fésforo (P) e produto calcio fosforo (CaS x P),
obtidos durante as respectivas intervengdes e corrigidos pela
analise por seus respectivos valores basais nos dois grupos
hemodidlise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de
resisténcia muscular (HEMO-TR)84

Forca de membros superiores medida pelo teste de preenséo
manual (Kg), antes e apdés 16 semanas de intervencdo, dos

voluntarios alocados nos grupos hemodidlise-controle (HEMO-



CO) e hemodidlise-treinamento de resisténcia muscular
(HEMO-TR) ottt e e e e e e e st e e e e e e e e e e nnnnnees 85
Gréfico 11 - Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
antes e apos 16 semanas de intervengdo, dos voluntarios
alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e
hemodidlise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR) ............ 87
Gréfico 12 - Frequéncia cardiaca no teste de caminhada de seis minutos,
medida em repouso e no pico do esforgo fisico, antes e apds 16
semanas de intervencéo, dos voluntarios alocados nos grupos
hemodidlise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de
resisténcia muscular (HEMO-TR) ......uuuiiiiiiiiiiiiiiieee e 88
Grafico 13 - Consumo pico de oxigénio (VO2) no teste de caminhada de seis
minutos, antes e apdés 16 semanas de intervencdo, dos
voluntarios alocados nos grupos hemodidlise-controle (HEMO-
CO) e hemodidlise-treinamento de resisténcia muscular
G 1= (@ 2 R 89
Gréfico 14 - Forca de membros inferiores medida pelo teste de levantar e
sentar em 30 segundos, antes e apds 16 semanas de
intervencdo, dos voluntarios alocados nos grupos hemodialise-
controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de resisténcia
Muscular (HEMO-TR) .ooeiiiiiiie et 90



LISTA DE TABELAS

Tabela 1l - Estadiamento da Doenca Renal Cronica, proposta pela National

Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

(NKF-KDOQI). ...t e eeee et ee e e

Tabela 2 - Estudos que investigaram o efeito do TR administrado de forma

a1i = Lo [F=1 L L1 or= WU

Tabela 3 - Classificacdo socioecondmica e etioldgica de 32 sujeitos em HD

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

(quinto estagio) apresentadas na fase inicial do estudo e
comparadas entre o0s voluntarios alocados nos grupos

hemodiélise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de

resisténcia muscular (HEMO-TR).........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee

Evolucdo média da sobrecarga de treinamento (kg) distribuida

por més e por exercicios dos 14 voluntarios alocados no grupo

hemodiélise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)..........

Evolucdo média das cargas individuais de treinamento (kg)
distribuida por més e por exercicios dos 14 voluntarios alocados

no grupo hemodidlise-treinamento de resisténcia muscular

(HEMO-TR) vttt eee e ees e eneeeen e en e eeneee.

Caracteristicas gerais da amostra do estudo de 32 sujeitos com
a DRC (quinto estagio) apresentadas na fase inicial do estudo e
comparadas entre os sujeitos alocados nos grupos hemodiélise-

controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de resisténcia

MUSCUlAr (HEMO-TR) ...

Medidas de circunferéncias corporais obtidas antes e apds 16
semanas de intervenc¢do, dos voluntarios alocados nos grupos

hemodiélise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de

resisténcia muscular (HEMO-TR).........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee

Comportamento dos marcadores bioquimicos do estado

nutricional dos pacientes ao longo do periodo de intervencéo...........

Desempenho da forca isocinética e registro eletromiogréafico no
exercicio de extensdo de joelho, obtidos antes e apds 16

semanas de intervencdo, dos voluntarios alocados nos grupos

w2l



hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de

resisténcia muscular (HEMO-TR)........oooviiiiiiiiie e,
Tabela 10- Fluidos corporais (L) e indicadores de composi¢cdo corporal,

expressos em termos absolutos (kg) e relativos (%) antes e apds

16 semanas de intervencdo, dos voluntarios alocados nos

grupos hemodidlise-controle (HEMO-CO) e hemodidlise-

treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR) .........ccocuviiiiiinniienennnns



AA
AAE
AANE
AAT
ABEP
ACC Poténcia
ACC PT
ACT
AEC
AF
AIC
ANTRO
AST
AVD
BCAA
BCM
BIA
BPM
CaxP
CAPD
CaS
CCEB
CEFE
CNS
CR
DM
DP
DPA
DPI
DRC
ECA
ECG

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Aminoacidos
Aminoacidos Essenciais
Aminoacidos Nao Essenciais

Aminoacidos Totais

Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa

Aceleracao na Poténcia

Aceleracao no Pico de Torque

Agua Corporal Total

Agua extracelular

Angulo de Fase

Agua intracelular
Antropometria/antropometrica

Area de Seccéo Transversal
Atividades da Vida Diaria
Aminoacidos de Cadeia Ramificada
Body Composition Monitor
Bioimpedancia

Batimentos por Minuto

Produto Calcio — Fosforo

Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua
Célcio Sérico

Critério de Classificacdo Econémica Brasil
Centro de Educacéo Fisica e Esporte
Conselho Nacional de Saude
Creatinina

Diabete Melito

Desvio Padrao

Dialise Peritoneal Automatizada
Dieta Parenteral Intradialitica
Doenca Renal Cronica

Ensaio Clinico Aleatorizado
Eletrocardiograma



EMG

ER

EST

FC

FFT

FM

FSR

H

HA

HB

HD
HEMO-CO
HEMO-TR
HT

Hz

IMC

ISO

ITG

™

Kg
KtV
L/S

MC
MCC
MCV
MG
MS
MTA
MTM

Nm
OH

Eletromiografia/eletromiogréafico
Exercicios de Resisténcia
Estatura

Frequéncia Cardiaca
Transformacéo Rapida de Fourier
Frequéncia Medina/Fadiga Neuromuscular
Fluxo Sanguineo Renal

Homem

Hipertensao Arterial

Hemoglobina

Hemodialise

Hemodidlise controle

Hemodialise treinamento de resisténcia muscular

Hematocrito

Hertz

indice de Massa Corporal
Isocinético

indice de Tecido Gordo
indice de Tecido Magro
Potassio

Kilogramas

Depuracao de ureia

Levantar e Sentar na banqueta
Mulher

Massa Corporal

Massa Celular Corporal
Méaxima Contragdo Voluntaria
Massa Gorda

Ministério da Saude

Massa de Tecido Adiposo
Massa de Tecido Magro
Newtons

Newton-metro

Hiperhidratac&o



PAD
PAS
PEW
PM
PMP
PSE
PT

R

RF
RM
RMCR
RMS
SPM
TC6min
TCLE
TFG
TGP
TR
TRF
TRS
1T
X
VL
VM

Xc

Fosforo

Pressao Arterial Diastolica

Presséo Arterial Sistolica

Protein Energy Wasting/Desnutricdo Energético-Proteica
Preensédo Manual

Por Milhdo da Populacéo

Percepc¢éo Subjetiva de Esforgo

Pico de Torque

Resisténcia

Reto Femoral

Repeticdo Maxima

Relacdo do Modo Comum de Rejeicao

Raiz Quadrada da Média dos Quadrados/Ativacao neuromuscular
Sintese de Proteinas Miofibrilares

Teste de Caminhada de 6 minutos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Taxa de Filtracdo Glomerular

Transaminase Glutamica Pirtvica
Treinamento de Resisténcia

Transformacdo Rapida de Fourier

Terapia Renal Substitutiva

Trabalho Total

Transplante Renal

Vasto Lateral

Vasto Medial

Poténcia

Reactancia

Media



2.1
2.2

3.1
3.1.1
3.2

3.3
3.4
3.4.1
3.5

3.6

3.7
3.7.1

4.1
4.2
4.3
4.3.1
4.3.2
4.4
4.5
45.1
45.2

SUMARIO

INTRODUGAO ..ottt

(O] ] o AV 1 T
L@ =N = LY@ T 1= =7

OBUIETIVOS ESPECIFICOS e iiitieeiete ettt et et e e e e e e e e e e eaeneeens

REVISAO DA LITERATURA ....oooiiiieeceeee ettt
DOENCA RENAL CRONICA. ... ittt e e s ea s e e e b e s ens
Estadiamento da Doenga Renal CroniCa...........uuvvvvvveeiiiiiiiiieiiiiiiiiiieeeeeeeen
ASPECTOS HISTORICOS DO TRATAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA

=1 I I N N
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA DOENCA RENAL CRONICA ...cvvvvviiiiiiciiciinen,
FORMAS DE TRATAMENTO ..uiiuuiitnieiiaeeineiteeteeaisesas e e s eanseaase e s esneeansesnneenneesnns
HEMOIANISE .. ..t e e e eeeaees
EFEITOS DA DOENGCA RENAL CRONICA SOBRE A FORCA, MASSA

MUSCULAR E FUNCIONALIDADE ....uitvtiititinettiseeeieessi s e ssiseeainesessnesssnnssesnneeenns
EFEITOS DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA EXECUTADO DE FORMA

INTRA E INTERDIALITICA NA FORCA MUSCULAR E FUNCIONALIDADE DE
PESSOAS COMDRC ...ttt e e e e et e e e e e e e eeenee
TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR ..ccvuuiiiiiieeiieeeiiseeaineesaineeesnnesenneees

Treinamento em Circuito “Circuit Training” ........ccooveviviiiiiinneeeeeeeeiiieee e

MATERIAIS E METODO .......ooiuiiiteieecee ettt sesste e ste e
CARACTERIZACAO DA PESQUISA ...uiiiiiiiieiee et
PROCEDIMENTOS ETICOS ...vviiuiiiiiiee ettt
Y 1@ 1 11 2 PP
CriterioS de INCIUSEO ... ... iiieeiiiieeii e e e
CritériosS de EXCIUSA0......cccciiiiiiieiiiie e
DELINEAMENTO DO ESTUDO ..uuiiiiiiiiiiiieiii ettt e e e e e
=]
Entrevista e Caracterizagcd0o SOCIOECONOMICA .....ovveeeeeeveeeiiiiiiieeeeeeeeeeernnnns

EXamMES LabOratorialS .....c.eeneee e e



4.5.3 AvaliaCao ANtrOPOMELIICA. .. .u.ieeeeeeeieiiiiie e e e e e e et e e e e e et e e e e eeeeanes 59

45.4 Avaliacao dos FIUIdOS COMPOFaAIS .......uuiieeeeeieiieiiiiiiie e e e e ee e eeeaeeeaneens 61
4.5.5 Avaliagdo da Funcionalidade............ccccccviiiiiiiiiiii 62
4.55.1 Teste de caminhada de 6 MINULOS.............uciiiiiiiiiiiiiiiiiii e 62
4.5.5.2 Teste de levantar e sentar na banqueta............ccovvvveviiiiiiie e, 63
4.5.6 AvaliaCao NEUrOMUSCUIAT..........ccooiiiiiiiiiie e e 63
4.5.6.1 Teste de for¢ca de preensdo manual..........cccccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 63
4.5.6.2 Teste de forca muscular iSOCINELICA ..........occuviviiiiiiieiiiieeee e 64
4.5.6.3 Captura do sinal eletromiografiCo............uuceiiiiiiiiiiieice e 65
5 INTERVENGOES ...ttt 68
5.1 HEMODIALISE . ...ttt ettt e et e e e et e e e e e e a e e eaa e eenas 68
5.2 TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR ....oooiiiiieeeeeeeeeeee e 68
5.2.1 Protocolo de Treinamento e Circuito de EXerciCioS.............uuvvvvveeeeeeveeeennee. 68
6 ANALISE ESTATISTICA ...ooiiiiiecieece et 74
7 RESULTADOS ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeees 75
8 DISCUSSAOD ...ttt 92
9 CONSIDERAGOES FINAIS ...t 104
10 CONCLUSAO ..ottt 106
REFERENCIAS . ......ooeeeeeeeeee ettt ettt e te st teete st e e steateetesreeteereene s 107
APENDICES ...ttt ettt b ettt 123
APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ............ccccceeveevevvenennn. 124
APENDICE 2 - AN@mMNESe CHNICA. ... .cveveueeieieiiiieeie e 126
APENDICE 3 - Ficha para controle da progresséo das cargas de treinamento........ 128
APENDICE 4 - Termo de cess&o de direitos para uso de imagem ........................... 130
APENDICE 5 - Medida dos fluid0S COMPOTAIS ..........c.covveeeieieiecieieecee s se e 133

APENDICE 6 - Avaliacdo da for¢a muscular iSOCINELICaA ...........c.cceeeevieeeeeirseeeee e, 136



APENDICE 7 - Procedimentos para captura do sinal eletromiogréfico (EMG).......... 138

N NN | 1 PP 140
ANEXO 1-Critério de classificacdo econémica Brasil............cccccceiiiiiiiiiiiiiiiennnnn. 141
ANEXO 2 - Equipamento utilizado para avaliacdo da for¢a de preensao

VAU .. 143
ANEXO 3 -Parecer Consubstanciado do CEP ............cccevvviiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeeeeeeeeeee 144



20

1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) consiste em lesdo renal com perda
progressiva e irreversivel da funcdo dos rins que, em sua fase terminal, promove
importantes alteracbes eletroliticas e metabdlicas (ROMAO JUNIOR, 2004) e
aumenta consideravelmente a taxa de mortalidade dos acometidos (GONCALVES,
2010).

Por outro lado, os desfechos adversos da DRC muitas vezes poderiam
ser prevenidos ou postergados mediante exames laboratoriais de rotina e do
tratamento precoce, de acordo com o grau de comprometimento da funcao renal do
paciente medido pela taxa de filtracdo glomerular — TFG (NKF, 2002).

Preocupados com a auséncia de uma definicdo e classificacdo acerca do
estadiamento da doenca, de suas complicacbes metabdlicas e pela falta da
estratificacdo de risco que a DRC traz para o desenvolvimento da doenca
cardiovascular (DC), a National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative - NKF-KDOQI vem, desde 1997, produzindo diretrizes clinicas que
norteiam a atuacgéao profissional de nefrologistas em todo o mundo. Em 2002 o grupo
de trabalho da NKF apresentou uma definichio e propds uma classificacao,
determinando cinco estagios de evolugdo clinica da doenca, incluindo a populagéo
com risco aumentado para o seu desenvolvimento (Tabela 1) (NKF, 2002).

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia - SBN adota a
classificacdo da NKF-KDOQI de 2002; todavia, pensando no diagndstico mais
precoce para postergar o avanco da doenca e no monitoramento do estado clinico
do paciente, uma nova proposta de estadiamento foi publicada por Inker et al.
(2014), onde o estagio trés passou a ter duas subclassificacdes: 3a — reducao
moderada da TFG de 45 — 59 ml/min/1,73m? e 3b - TFG moderada para
severamente diminuida de 30 — 44 ml/min/1,73m?, porque nas fases iniciais a DRC
costuma ser insidiosa e de pequena sintomatologia, 0 que muitas vezes resulta num
diagnéstico tardio e no agravamento da leséo, sendo esta uma das razées pela qual
se observa o crescimento da DRC em todo o mundo.

Informagdes disponibilizadas no Portal Brasil alertam que a DRC esta
presente em 10% da populacdo mundial, atingindo pessoas de todas as idades e
grupos étnicos, apesar de ser mais prevalente em idosos (BRASIL, 2015). A

estimativa é que a enfermidade afete um em cada cinco homens e uma em cada
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quatro mulheres com idade entre 65 e 74 anos, sendo que a metade da populagao
com 75 anos ou mais sofre algum grau da DRC (BRASIL, 2015). E importante
mencionar que, infelizmente, ainda ha poucas informacdes relacionadas as
estimativas do comprometimento da funcdo renal na populacdo brasileira,
principalmente por diferencas amostrais (sexo, faixa etéria, e tempo de exposicdo a
doenca) e por indicadores de estadiamento evolutivo da DRC.

Em aditamento a prevaléncia mundial da DRC, que a propdsito € muito
semelhante a verificada na populacéo brasileira (BASTOS et al., 2009), é importante
destacar a crescente incidéncia, manutencdo e complexidade do tratamento nos
casos existentes (que muitas vezes ndo é oferecido no municipio onde o doente
reside), bem como o gasto total do Ministério da Saude com a terapia renal
substitutiva (TRS) que é extremamente elevado, oscilando de 0,7 a 1,8% dos
orcamentos em saude, independentemente do modelo assistencial adotado
(BORGES; BEDENDO; FERNANDES, 2013).

De fato, informacgBes obtidas por meio da plataforma DATASUS, em seu
aplicativo TABNET, constata-se que no ano de 2017 apenas com 0 procedimento
Hemodidlise - HD (maximo de trés sessdes por semana) a Unido teve um gasto de
R$2.585.827.494,13; contudo, quando somados os gastos com didlise peritoneal e
HD em pacientes com sorologia positiva para HIV, Hepatite B ou C, as cifras se
aproximam de dois bilhdes e oitocentos milhdes de reais (BRASIL, 2017b).
Especificamente, o municipio de Londrina recebeu R$12.584.151,18, para custear a
manutengao de 60.559 sessdes de HD no ano de 2017 (BRASIL, 2017c).

A HD, a didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) e o transplante
renal (TX), sdo TRS utilizadas no tratamento da DRC em estagios mais avancados,
ou seja, quando os rins sdo incapazes de executar suas funcoes.

Vale ressaltar que as condicbes impostas pela DRC e pelo proprio
tratamento hemodialitico resultam em diversas alteracdes sistémicas, metabdlicas e
hormonais que podem afetar adversamente a condicdo nutricional desses pacientes
(MARCKMANN, 1989). De fato, a perda gradual de contetudo proteico, conhecida
como sindrome da desnutricdo energético-proteical, € uma condicdo frequente e
apresenta uma estreita relagdo com a morbidade e a mortalidade nos pacientes com
DRC (CARRERO et al., 2013).

Infelizmente, ndo existe um marcador Unico capaz de avaliar o estado

1 Desnutrigdo energético-proteica: traducao nossa, no original Protein-Energy Wasting (PEW).
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nutricional do paciente em HD. A recomendacao é que se utilize de um conjunto de
métodos, sendo 0s mais comuns: i) a historia global e alimentar do paciente; ii) 0
exame fisico detalhado; iii) medidas antropométricas e iv) marcadores bioquimicos
como (albumina serica e a transferrina), sendo a dosagem da primeira a mais
utilizada na pratica clinica para avaliar desnutricdo; tudo isso, para se chegar ao
diagnostico mais adequado (SBNPE, 2011). Outros métodos séo: v) forca de
preensdo manual; vi) cinética da creatinina; vii) bioimpedancia; viii) a absortometria
radiolégica de dupla energia?; ix) ressonancia magnética nuclear; x) tomografia
computadorizada, dentre outros (STENVINKEL et al., 2000).

O tratamento por meio da HD alivia os sintomas da doenca e preserva a
vida do paciente, mas ndo impede os demais efeitos deletérios da DRC,
especialmente no que diz respeito a preservacdo da forca e da massa muscular
(SOUZA et al., 2015), visto que em pacientes dialiticos, mesmo entre os mais
jovens, ocorre um aumento da prevaléncia de sarcopenia a medida que a DRC
progride (FOLEY et al., 2007) fazendo-se necessaria a implementacdo de medidas
auxiliares que visem preservacao e/ou aumento de ambas (forca e massa muscular).

Além disso, modificagBes na composicdo corporal, sejam elas nos tecidos
muscular, adiposo ou 6ésseo, bem como no volume de fluidos corporais (agua
intracelular [AIC] e extracelular [AEC]), sdo frequentemente observadas em
pacientes com DRC devido a uremia, anemia, fraqueza e comorbidades e estas
estdo associadas, além da desnutricdo energético-proteica, diminuicdo da
capacidade funcional e mortalidade (ABAD et al., 2011; BANSAL et al., 2018;
MARCKMANN, 1989; SOARES et al., 2013).

Isoyama et al. (2014) avaliaram 330 pacientes e concluiram que, durante
o periodo de cinco anos de seguimento, a diminuicdo na forca foi fortemente
associada com o risco de mortalidade. Ademais, Carrero et al. (2008), analisando
duas coortes na Suécia, verificaram que a reducdo da sobrevida de pacientes com
DRC e severo comprometimento muscular é trés vezes superior em relacdo aos
portadores da DRC com comprometimento leve ou moderado.

A estreita associacdo entre a reducdo da massa muscular e a DRC
parece seguir uma relacdo dose-resposta, ou seja, a medida que o grau de

comprometimento da fungd@o renal avanca, maiores sSdo 0S prejuizos musculares

2 Absortometria radiolégica de dupla energia: tradugdo nossa, no original Dual-energy x-
ray absortiometry (DXA)
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percebidos. Nesse sentido, Mcintyre et al. (2006) conduziram uma investigagdo com
134 pessoas, 46 com DRC em estagio 4, 60 em HD e 28 em didlise peritoneal, e
verificaram que, independentemente da modalidade dialitica, ocorre prejuizo
significante na area de seccao transversal (AST) e na capacidade funcional desses
pacientes quando comparados com 0s pacientes que permaneceram em tratamento
conservador, ou seja, ndo-dialitico.

Desse modo, percebe-se que o acompanhamento do declinio da massa
de tecido magro na DRC €& extremamente importante e isso pode ser realizado de
forma indireta por meio da mensuragdo do conteudo de AIC mediante a realizacao
de um exame de bioimpedancia elétrica (BIA). Um estudo realizado por El-Kateb e
Davenport (2016) verificou que mudancas na AIC foram associadas a modificacdes
no indice de tecido magro (ITM) que é o quociente obtido a partir da massa de tecido
magro (MTM) dividido pela estatura? (r>=0,99, p<0,001) sendo uma maior reducéo na
AIC associada a maior queda no ITM, o que revela, portanto, a manutencdo da
razéo entre a AIC e 0 ITM.

Nesse sentido, como medida terapéutica para atenuar o declinio da
massa muscular e promover o aumento da forca muscular e hipertrofia, recomenda-
se o0 exercicio fisico com caracteristicas anaerobias (grau de recomendacéo | e nivel
de evidéncia A) (ACSM, 2009). Dentre as modalidades de prética para aprimorar
ambas (forca e massa muscular), o treinamento de resisténcia muscular (TR)
merece destaque, porque induz adaptacdes neurais (MORITANI; DEVRIES, 1979),
aumenta a sintese protéica (BURD et al.,, 2010), e a capacidade oxidativa do
musculo (SHEPHERD et al., 2014), modifica o desempenho neuromuscular (forca,
potencia e ativacdo) (CONLON et al., 2017), melhora as respostas aos hormonios
anabodlicos (KRAEMER; RATAMESS; NINDL, 2017) e a composicdo corporal,
retardando o aumento do percentual de gordura, circunferéncia de cintura e gordura
visceral (HUNTER et al., 2010), culminando no ganho de massa de tecido magro,
tanto em populacbes saudaveis (ACSM, 2009), quanto em pacientes com DRC
(OLVERA-SOTO et al., 2016).

Particularmente em relagdo aos pacientes em HD, a maioria das
investigagbes com TR sao realizadas durante a sesséo dialitica e sdo nomeadas
como exposicao intradialitica ao exercicio (CHEEMA; SMITH; SINGH, 2005; KOH et
al., 2009; OUZOUNI et al., 2009; PARSONS; TOFFELMIRE; KING-VANVLACK,
2006; SEIXAS; GIACOMAZZI; FIGUEIREDO, 2009; SILVA et al., 2013), em
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equipamentos de musculacdo (CHAN et al., 2016) ou com resisténcias elasticas
(OLIVEROS et al., 2011), com protocolo convencional (trés séries x 10 repeti¢cdes),
em exercicio monoarticular, com prescricdo da intensidade a partir da analise do
desempenho no teste de uma repeticdo maxima (1RM) (SILVA et al., 2013; ROXO et
al., 2016), e na auséncia do registro do sinal eletromiografico (EMG) que tem por
finalidade avaliar indicadores de ativacédo e fadiga neuromuscular, razdo pela qual,
apesar de importantes investigacdes estarem sendo conduzidas nos ultimos anos
(CHAN; CHEEMA, 2016; HEIWE; JACOBSON, 2011, 2014; KIRKMAN et al., 2014),
inclusive em pacientes com outras patologias associadas (RIBEIRO et al., 2013), a
inclus@o de programas de exercicios fisicos para pacientes em HD ainda é incomum
(REBOREDO et al., 2007; SHENG et al., 2014). Ademais, muitos tipos de exercicios
de resisténcia (ER) sdo inexequiveis numa condicao intradialitica, por desfavorecer
a execucdo de exercicios para musculatura peitoral, dorsal, abdominal e glitea, em
virtude da limitagcdo de movimento fisico que o paciente apresenta na cadeira de
dialise.

Diante do exposto, existem incertezas a respeito de outras modalidades
de TR, especificamente quando realizados no periodo que antecede a HD, sobre o
aprimoramento da forga, da massa muscular e da funcionalidade de seus
praticantes. Portanto, a hipétese da presente investigacdo cientifica € que um
protocolo de TR realizado no periodo pré-dialitico e sob a forma de circuito pode
melhorar a fungcdo musculoesquelética geral, minimizando indicadores de sarcopenia
e aprimorando a forca muscular, poténcia e resisténcia muscular. Supde-se que o
aprimoramento desses indicadores sejam oriundos de modificagdes positivas na
composicao corporal e/ou na ativagdo neuromuscular da musculatura esquelética.
Por fim, espera-se que o aprimoramento nesses indicadores de desempenho fisico
possa resultar na melhora de indicadores de funcionalidade nos pacientes com DRC
em HD. Assim, o objetivo desta investigacao foi analisar os efeitos do treinamento
de resisténcia muscular realizado no momento que antecede a HD sobre indicadores

de desempenho neuromuscular, funcionalidade e composicao corporal.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos do treinamento de resisténcia muscular pré-dialitico em
pacientes com doenca renal cronica em hemodidlise sobre indicadores de

desempenho neuromuscular, funcionalidade e composi¢cao corporal.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar os efeitos do treinamento de resisténcia muscular pré-dialitico em

pacientes com doenca renal crénica em hemodialise, sobre indicadores de:

i) Forca de preensao manual

i) Forca muscular isocinética

iii) Poténcia muscular isocinética

iv) Ativacao e indice de fadiga neuromuscular

v) Capacidade cardiorrespiratoria

vi) Forca de membros inferiores para levantar e sentar na banqueta

vii) Indicadores de composicdo corporal (MTM, MG, MTA, MCC, AF) e de
fluidos corporais (ACT, AEC, AIC).
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DOENCA RENAL CRONICA

A DRC é o nome dado ao conjunto de alteracfes clinicas e laboratoriais
causadas por agressao persistente e irreversivel ao rim, que em sua fase terminal
apresenta repercussées sistémicas globais em todo organismo (ROMAO JUNIOR,
2004). Ela é considerada um problema de saude publica mundial e nos Estados
Unidos, h4 é uma crescente incidéncia e prevaléncia dessa doenca, com
prognostico muito ruim e de elevado custo (NKF, 2002).

Nos dltimos anos a DRC vem afetando milhGes de pessoas,
principalmente em razéo da propagacado das doencas crénicas nao transmissiveis
(DCNT) terem se tornado a principal causa de morte associadas as desordens
metabdlicas em todo o mundo (ATKINS, 2005). De fato, os pacientes com DRC
devem ser considerados do grupo de risco mais elevado para o surgimento de
distarbios cardiovasculares subsequentes. Eles apresentam alta prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenca arterial coronariana (DAC) e
hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE) que, isolada ou associadamente, s&o
preditores independentes de mortalidade nesta populacdo (LEVEY et al., 1998).

A DRC é subdiagnosticada e subtratada nos Estados Unidos, (NKF,
2002), possivelmente pelo fato dela se desenvolver de maneira silenciosa e
assintomatica até seus estagios mais avancados, contribuindo significativamente
para 0 seu agravamento, que, na maior parte dos casos, tem seu diagndéstico
confirmado somente em fases adiantadas da lesdo renal (NKF, 2002). Nesse
sentido, € que o termo DRC parece mais apropriado do que o termo insuficiéncia
renal crbnica, porque designa tanto condi¢cdes nas quais ha perda insidiosa da
funcdo renal, quanto condicbes nas quais ha lesao renal com funcdo ainda
preservada (SETTE; TITAN; ABENSUR, 2013).

De acordo com Romao Junior (2004) a DRC ¢é identificada pelo
surgimento de alteracdes na funcdo renal por um periodo prolongado, sendo
caracterizada também por:

i) Doenca renal com duragdo maior de 3 meses;

i) Lesao renal definida como anormalidades funcionais dos rins e/ou;
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iii) Alouminuria como marcador de lesdo renal (>30mg/24h ou relacéao
albumina-creatinina em amostra de urina >30mg/qg) e/ou;

ivV) TFG <60ml/min/1,73m?).

A TFG é o principal meio para o0 monitoramento da evolucdo da DRC e
ela apresenta em cada estagio caracteristicas clinicas bem marcantes, conforme
tabela 1.

Tabela 1 - Estadiamento da Doenga Renal Cronica, proposta pela National Kidney
Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQ)I).

Estagios Descricéo FG (ml/min/1,73m?)
0 Grupos de Risco para DRC, mas sem lesao renal >90
1 Lesé&o renal com TFG normal ou aumentada >90
2 Reducéo discreta na TFG 60 — 89
3 Reducéo moderada da TFG 30-59
4 Reducéo severa/grave da TFG 15-29
5 Fase terminal ou faléncia renal <15 ou didlise

Fonte: NKF (2002).

Vale ressaltar que em cada estagio ha uma evolugdo progressiva de
sintomatologia, morbidade e mortalidade, sendo que todos os estagios podem
evoluir para a perda definitiva da funcédo renal, por isso a importancia do seu
monitoramento (LEVEY et al., 2007).

A TFG é uma das mais importantes avaliacfes na analise da funcéo renal
por ser um indicador do niumero de néfrons funcionais. Ela é a medida da depuracéo
de uma substancia que é filtrada livremente pelos glomérulos e ndo sofre reabsorcao
ou secrecdo tubular, por isso € comumente usada como a medida padrdo da
avaliacdo da funcdo renal. E um indicador importante para deteccéo, avaliagido e
tratamento da DRC e, na prética clinica, a investigacdo de rotina ocorre por meio da
determinacdo das concentracfes de creatinina sérica, urinaria e eventualmente da
cistatina C (BRITO; OLIVEIRA; SILVA, 2016). A estimativa da TFG é realizada por
meio das equacOes que ajustam a idade, género, superficie corporea e etnia.
Preferencialmente, deve ser realizada rotineiramente e em conjunto com a medida
da albumindria. Dentre as equacgfes existentes, as que apresentam melhor acuracia

e maior precisédo para adultos, sdo a do estudo Modification of Diet in Renal Disease
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(MDRD) (LEVEY et al, 1999) e a Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) (LEVEY et al., 2009).

Outra valiosa contribuicdo foi proposta por Magacho et al. (2012) ao
publicarem nomogramas nos quais apenas com o resultado do exame de creatinina
sanguinea (mg/dL) é possivel estimar a TFG. Para tanto, foram consideradas trés
das quatro variaveis que compdem a equacao CKD-EPI, a saber: i) idade (18 — 80)
anos; ii) sexo; e iii) resultado da creatinina sanguinea (0,6 — 5mg/dL), ndo sendo

incluida a raca.

3.1.1 Estadiamento da Doenc¢a Renal Cronica

A DRC costuma ser insidiosa e de pequena sintomatologia nos estagios
iniciais. Isso leva muitos pacientes a um diagnostico tardio, ja com perda significativa
da funcéo renal e possibilidade restrita de estabilizagdo, normalizagéo ou reverséo
da funcao renal.

O estagio da doenca deve ser determinado com base no nivel de funcéo
renal, independentemente do diagnéstico. Nesse sentido, Romao Junior (2004)
descreveu 0s possiveis sinais e sintomas clinicos presentes em cada fase da
doenca, em decorréncia da diminuicdo progressiva da TFG, como pode ser visto
abaixo.

Fase de funcéo renal normal sem lesdo renal — importante do ponto de
vista epidemioldgico, pois inclui pessoas integrantes dos chamados grupos de risco
para o desenvolvimento da doenca renal crénica (hipertensos; diabéticos; parentes
de hipertensos, diabéticos e portadores de DRC), que ainda ndo desenvolveram
les&o renal.

Fase de lesdo com funcdo renal normal — corresponde as fases iniciais
de leséo renal com filtracdo glomerular preservada, ou seja, o ritmo de filtracdo
glomerular esta acima de 90 ml/min/1,73m?.

Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve - ocorre no inicio da
perda de funcdo dos rins. Nesta fase, 0s niveis de uréia e creatinina plasmaticos
ainda sao normais, ndo ha sinais ou sintomas clinicos importantes de insuficiéncia
renal e somente métodos acurados de avaliacdo da funcdo do rim (métodos de

depuracéo, por exemplo) irdo detectar estas anormalidades. Os rins conseguem
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manter razoavel controle do meio interno. Compreende a um ritmo de filtracdo
glomerular entre 60 e 89ml/min/1,73m?.

Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada - nesta fase,
embora 0s sinais e sintomas da uremia possam estar presentes de maneira discreta,
0 paciente mantém-se clinicamente bem. Na maioria das vezes, apresenta somente
sinais e sintomas ligados a causa bésica (lupus, hipertensdo arterial [HA], diabete
melito [DM], infec¢des urinarias). Avaliacdo laboratorial simples ja nos mostra, quase
sempre, niveis elevados de ureia e de creatinina plasmaticos. Corresponde a uma
faixa de ritmo de filtracdo glomerular compreendido entre 30 e 59ml/min/1,73m?.

Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa - O paciente j4 se
ressente de disfuncdo renal. Apresenta sinais e sintomas marcados de uremia.
Dentre estes a anemia, a HA, o edema, a fraqueza, o mal-estar e 0s sintomas
digestivos sao os mais precoces e comuns. Corresponde a faixa de ritmo de filtracédo
glomerular entre 15 a 29ml/min/1,73m?>.

Fase terminal de insuficiéncia renal crénica - como a propria
denominacéo indica, corresponde a faixa de funcao renal na qual o controle do meio
interno encontra-se drasticamente comprometido, a ponto de ser incompativel com a
vida. Nesta fase, o paciente encontra-se intensamente sintomatico. Suas opcoes
terapéuticas sédo as TRS, ou seja, os métodos de depuracédo artificial do sangue HD,
CAPD ou TX. Compreende a um ritmo de filtracdo glomerular inferior a
15ml/min/1,73m?2,

3.2 ASPECTOS HISTORICOS DO TRATAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA EM LONDRINA

O tratamento da DRC em Londrina confunde-se com a histéria do préprio
Instituto do Rim, o qual precede a data de reconhecimento da criacdo da
Universidade Estadual de Londrina em 1971. Isto porque com o inicio da faculdade
de medicina em Londrina no final da década de 1960, um grupo de professores da
area de nefrologia e urologia iniciaram suas atividades com a cria¢cdo de uma clinica
dedicada a estas especialidades, a qual recebeu o nome de “Instituto do Rim”, com
sede a época na rua Goias. Esses pioneiros aliaram suas atividades médicas com
as de ensino e pesquisa dentro das residéncias de nefrologia e urologia recém-
criadas, tendo como objetivo a prevencgdo, diagnostico e tratamento das principais

patologias nefro e uroldgicas.
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Especificamente nos anos de 1972 e 1973, foi instituido o tratamento de
DRC em Londrina/PR com o advento dos procedimentos dialiticos HD e CAPD. Na
mesma época, ocorreu a realizacdo do primeiro transplante de rim no Parana, em
junho de 1973, realizado no Hospital Universitario (HU) de Londrina.

A possibilidade do transplante foi um marco no tratamento da DRC na
cidade, porque além de ser o primeiro no Parang, o transplante foi destaque na
imprensa nacional por ser um dos primeiros no Brasil. Com isso, Londrina se
transformou em referéncia nacional em transplantes de rins, recebendo equipes de
vérias regides do pais para treinamento. Posteriormente, surgiram convites para a
equipe de Londrina, chefiada pelos doutores Lauro Brandina e Altair Jacob Mocelin
realizarem transplantes em inumeras cidades, inclusive em algumas capitais
(PRIMEIRO..., 2013).

Na década de 1980 a sede do Instituto do Rim foi transferida para avenida
Bandeirantes para ampliar suas instalagdes e aprimorar a qualidade do servi¢go. Mais
adiante, em 2000, devido ao crescimento dos servicos de nefrologia e urologia,
houve o desmembramento da equipe médica e os médicos urologistas transferiram-
se para a Urolit/Hospital do Rim. Em 2009 o Instituto do Rim passou a ocupar o
prédio de sua sede atual na rua Engenheiro Omar Rupp n°100, com intuito de
oferecer um atendimento mais confortavel e humanizado a uma demanda crescente
de pacientes.

Atualmente os profissionais do Instituto do Rim contabilizam mais de
1.000 transplantes realizados, sendo varios efetuados em pacientes oriundos de
outros estados brasileiros, e isto ocorreu em decorréncia do crescimento quantitativo
e qualitativo de toda equipe (médica, de enfermagem e administrativa), além das
novas técnicas e equipamentos utilizados no tratamento da DRC como sessdes de
HD e CAPD e a dialise peritoneal automatizada (DPA).

O Instituto do Rim atende prioritariamente pacientes oriundos das
administradoras de convénios médicos. Ja os pacientes encaminhados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) séo atendidos pela empresa Histocom Atividades Médicas
Ltda, localizada em area fisica contigua. As sessdes de HD acontecem das
segundas aos sabados e séo subdivididas em trés turnos de atendimento, a saber: i)
das 5h30 as 9h30 da manh3; ii) das 10h da manha as 14h da tarde; e iii) das 14h30
da tarde as 18h30 da noite. Quando somados os pacientes oriundos das duas

empresas “Instituto do Rim” e “Histocom” cada turno de trabalho tem capacidade
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para receber até 48 pacientes, logo, a capacidade maxima pode alcancar 144
procedimentos de HD por dia (INSTITUTO DO RIM DE LONDRINA, 2016).

3.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA DOENCA RENAL CRONICA

A DRC tornou-se um problema de Saude Publica, com um aumento
expressivo em prevaléncia e incidéncia. Diversos motivos contribuem para isso,
sendo particularmente importante 0 aumento na prevaléncia de obesidade, DM,
hipertensdo arterial (HA), tabagismo e ado¢do de comportamentos sedentarios
(SESSO et al., 2017).

Atualmente, a reducao da carga global dessas doencas deveria ser uma
prioridade absoluta, em virtude de elas terem sido responsaveis por 68% das 56
milhdes de mortes em todo o Mundo no ano de 2012. Destas mortes, mais de 40%
foram consideradas prematuras, por terem acometido pessoas com idade inferior a
70 anos, sendo que a maioria ocorreu em paises com meédia e baixa renda (WHO,
2014).

As quatro principais causas de morte em 2012 foram as doencas
cardiovasculares (46,2%), canceres (21,7%), doencas respiratorias, incluindo asma
e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (10,7%) e o DM (4,0%). Quando
somadas, elas totalizaram aproximadamente 82% das mortes por DCNT’s em todo o
Mundo (WHO, 2014).

A evolucdo de grande parte destas doencas, sobretudo as
cardiovasculares e aquelas relacionadas ao controle glicémico podem propiciar o
surgimento e a progressao da DRC, sendo o DM uma das principais causas desta
doenca e, infelizmente, as projecdes sdo desanimadoras, tendo em vista a atual
pandemia global de DM do tipo 2 (ATKINS, 2005; IDF, 2012). Nesse sentido, o
aumento da prevaléncia do DM do tipo 2 em todo o mundo parece estar sendo
impulsionado pela modificacdo dos fatores de risco, sobretudo a maior exposi¢cdo a
comportamentos sedentarios associada a baixa pratica de atividades fisicas, o
sobrepeso e a obesidade (WHO, 2014).

A prevaléncia global de DM definida pela glicemia de jejum maior ou igual
a 126 mg/dl, ou mesmo pelo consumo de medicamentos hipoglicemiantes foi
estimada em 9% em 2014 (WHO, 2014). No Brasil, considerando a faixa etaria de 20
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aos 79 anos, se estima 11,6 milhdes de pessoas com DM, numa prevaléncia muito
semelhante a da populacdo mundial, 8,7% da populacao (IDF, 2013).

Com o intuito de verificar a prevaléncia de indicadores de lesédo renal
Chadban et al. (2003) realizaram um importante inquérito populacional em 11.247
australianos com idade superior a 25 anos e observaram que a prevaléncia de
proteindria foi quatro vezes superior nos sujeitos com DM comparado aos que nao
apresentavam esta doenca (8,7% [IC95%: 6,6 — 10,7%] versus 1,9% [IC95%: 1,2 —
2,5%]). A prevaléncia de reducéo na TFG definida pela filtragdo <60 ml/min/1,73 m?
foi trés vezes maior naqueles com DM do que nos sem a doenca (27,6% [IC95%:
22,0 — 33,1%] versus 9,8% [IC95%: 7,6 — 12,1%)]).

Outra doenca muito comum na DRC é a HA. Cerca de 50 a 70% dos
pacientes com DRC nos estagios 3 a 5 sdo hipertensos. O controle adequado da HA
€ o principal fator implicado no retardo da progressdo da DRC em suas mais
diversas etiologias, além de ser importante em diminuir o dano causado a outros
orgdos-alvo (SETTE; TITAN; ABENSUR, 2013).

No Brasil, estima-se que em média 32,5% (36 milhdes) de individuos
adultos sejam portadores de HA, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das
mortes por doenca cardiovascular (MALACHIAS et al., 2016). Na mesma publicacao,
a HA autorreferida apresentou taxas variando de 20,6 a 44,0% na faixa etaria de 30
a 64 anos, respectivamente. No estudo de Framigham (apud CHOBANIAN et al.,
2003), estima-se que individuos normotensos aos 50 anos tém 90% de chances de
desenvolver HA no decorrer de suas vidas e, portanto, ficam suscetiveis as graves
consequéncias decorrentes da doenca, as quais se destacam lesdes em diversos
orgaos-alvo, como coragao, retina, cérebro e rins (MALACHIAS et al., 2016).

Na populacdo australiana a prevaléncia de proteinuria foi cinco vezes
maior nos hipertensos do que nos normotensos (5,5% [IC95%: 4,0 — 7,1%] versus
1,1% [IC95%: 0,7 — 1,5%]). A reducdo na TFG também foi cinco vezes maior nos
hipertensos. Considerando os indicadores proteindria, hematuria, TFG, DM e HA
verificou-se que 16% da populacdo adulta possuiam um ou mais indicadores de
lesdo renal, ressaltando a necessidade da deteccdo precoce, porque estas
alteracdes se manifestam frequentemente de forma assintomatica (CHADBAN et al.,
2003). Ademais, numa coorte retrospectiva de pacientes submetidos a terapia
dialitica por 25 anos, na cidade de Cascavel-PR verificou-se que a HA estava
prevalente em 40,0% dos pacientes (PERES et al., 2010).
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Embora o registro nacional acerca da estimativa do comprometimento da
funcdo renal na populacdo geral ainda seja precario, iniciativas regionais apontam
para prevaléncias variando de 9,6 a 25,2%. De fato, Bastos et al. (2009)
identificaram uma prevaléncia geral de DRC de 9,6% em mineiros, mas quando
considerado a faixa etaria acima de 60 anos ela aumentou para 25,2%. J& Dutra et
al. (2014) avaliaram 822 idosos de Santa Catarina e verificaram uma prevaléncia de
insuficiéncia renal moderada de 13,6%.

Felizmente, ha uma década, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
inaugurou uma importante iniciativa para a coleta de informacdes junto as unidades
de dialise cadastradas em todo o Brasil. Desde entdo, anualmente é possivel
acompanhar a evolucdo da DRC em nosso pais e tracar metas para seu controle.
Contudo, o sucesso deste levantamento epidemiolégico guarda relacdo direta com o
correto preenchimento do formulério por parte das clinicas cadastradas.

No ultimo censo de dialise divulgado pela SBN em 2016 reuniu
informacBes de apenas 309 (41,4%) unidades de didlise (filantropicas, publicas e
privadas) cadastradas, logo as informacdes divulgadas devem ser analisadas com
cautela. Nesse censo, foram considerados dados de 50.807 pacientes em didlise,
dos quais 83% foram reembolsados pelo SUS. O numero total de pacientes
estimado no pais em 2016 foi de 122.825. Este nimero representa um aumento de
31,5 mil pacientes no quinquénio 2011 — 2016 como por ser visto no gréafico 1.
Nesse periodo houve um aumento anual médio de 6,3%. Apenas no ano de 2016
estima-se que houve o incremento de 39.714 pessoas, 0 que representa uma taxa
de 193 pacientes por milhdo da populagcéo (pmp) (SESSO et al., 2017).
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Gréfico 1 - Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano
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Fonte: Sesso et al. (2017).

O mesmo levantamento também estimou a taxa de prevaléncia de
tratamento dialitico em 2016 que foi de 596 pacientes pmp, variando por regido,
entre 344 pacientes pmp na regido Norte a 700 pacientes pmp na regido Sudeste.
Especificamente no Parana existiam mais de 7300 pacientes em dialise e isto
representa uma taxa de prevaléncia de 649 pacientes pmp.

Em relacdo ao diagnostico da doenca renal primaria, os determinantes
etiologicos mais frequentes em 2016 foram HA e DM, seguidos por glomerulonefrite

cronica e rins policisticos, como pode ser visto no grafico 2.



Gréfico 2 - Diagndstico de base dos pacientes em dialise
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Fonte: Sesso et al. (2017).
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Com relacdo ao sexo desde 2013 a porcentagem de distribuicdo de

pacientes em didlise vem se mantendo constante, com uma maior propor¢cdo no

masculino 57%. Ja na faixa etaria ha um predominio entre 45 a 64 anos como pode

ser visto no grafico 3.

Grafico 3 - Distribuicdo percentual de pacientes em dialise conforme a faixa

etaria em anos
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Fonte: Sesso et al. (2017).
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Esse conjunto de informagbes apresentadas anteriormente justifica o
aumento progressivo no numero de sessdes de HD subsidiadas pelo governo
Federal em nosso pais. De acordo com informagbes obtidas na plataforma
DATASUS no quinquénio 2012 — 2017 houve o incremento de 1.392.884 sessdes de
HD, totalizando no ano de 2017 o quantitativo de 13.283.289 de sessoes, ndo sendo
consideradas as HD em pacientes com sorologia positiva para HIV, hepatite B ou C,
as HD pediatricas e as dialises peritoneais (BRASIL, 2017a).

Borges, Bedendo e Fernandes (2013) realizaram um estudo com objetivo
de tracar o perfil epidemiolégico dos ébitos e dos gastos por insuficiéncia renal na
cidade de Londrina e no estado do Parand, regido Sul do Brasil, no periodo de 2008
a 2011. Os resultados demonstraram que durante o periodo analisado a cidade de
Londrina apresentou 46,7% de 6bitos no sexo feminino e 53,2% no sexo masculino,
propor¢cdo muito semelhante aos indices de Obitos ocorridos no estado do Parana
sendo 46,3% de Obitos femininos e 56,3% masculinos, totalizando 2029 6bitos em
todo o estado. Especificamente com relacdo aos gastos com servicos hospitalares a
pacientes com insuficiéncia renal entre 2008 e 2011 o estado do Parana teve um
aumento expressivo de mais de 76,0%, demonstrando a evolugao da doenca renal e
0s altos custos de seu tratamento.

Desse modo, em decorréncia do crescimento de sua prevaléncia, por
apresentar um custo elevado para o seu tratamento, e ainda assim apresentar alta
mortalidade, a DRC constitui-se atualmente em um importante problema de saude
publica, razdo pela qual pesquisas que proponham conter seu avanco e
consecutivamente suas complicagdes, séo relevantes na intengdo de promover uma
sobrevida com mais qualidade aos pacientes que tem que conviver com os efeitos

deletérios dessa doenca.

3.4 FORMAS DE TRATAMENTO

O tratamento para doenca renal no quinto estagio tem como objetivo, se
necessario, iniciar a TRS em decorréncia da incapacidade dos rins em realizar suas
funcbes. Atualmente estdo disponiveis: a CAPD, a DPA, a HD e o TX. Estes
tratamentos tém o intuito de substituir parcialmente a fungdo renal, aliviar os
sintomas da doenca e preservar a vida do paciente, apesar de nenhum deles
promover a remisséo definitiva da doengca (GONCALVES, 2010).
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Para estimar se pacientes com DRC em HD estéo recebendo tratamento
hemodialitico adequado, costumeiramente recorre-se a utilizacdo de formulas
utilizando o indice de depuracédo de uréia (Kt/V) ou observa-se diretamente seu valor
em tempo real no monitor (clearance on-line - OCM), disponivel em alguns modelos
de maquinas de HD (BREITSAMETER; FIGUEIREDO; KOCHHANN, 2012).

O indice Kt/V é considerado a melhor forma de se medir a adequacidade
da diadlise. Na férmula do Kt/V o (K) € a depuracdo de ureia do dialisador,
multiplicada pelo tempo de tratamento (t) e dividido pelo volume de distribuicdo de
ureia do paciente (V). O K depende do tamanho do dialisador, da taxa de fluxo de
sangue e do fluxo do dialisato. O t normalmente fica entre trés e quatro horas (180-
240 min por sessao de dialise), mas pode ser ajustado, ja o volume de distribuicao
de ureia do paciente (V) é de aproximadamente 55% do seu peso corporal
(BREITSAMETER et al., 2012).

A dose padrdo adequada de HD é estimada para os pacientes que séo
submetidos a trés sessbes por semana, mas na Ultima atualizacdo da diretriz
publicada pela National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (NKF-KDOQI), a mesma recomenda que se busque um alvo individualizado
de um Kt/V de 1,4 com o minimo de 1,2 (NKF, 2015).

3.4.1 Hemodialise

A HD é um tratamento que substitui a funcdo renal por meio da passagem
de sangue impulsionado por uma maquina para um filtro (dialisador/capilar), para
remocao de toxinas, eletrdlitos e fluidos, baseado nos processos de transferéncias
de difusdo entre o sangue, o liquido dialitico e a ultrafiltracéo.

O procedimento de HD é dependente de maquinas compostas por uma
bomba de sangue, um sistema de fornecimento de solucéo dialitica e monitores de
seguranca do circuito extra corpéreo (controle da pressao arterial e venosa do
sistema, detector de ar, detector de rompimento de fibras, bomba de heparina,
controle de temperatura, controle de retirada de liquidos (ultrafiltracdo), tudo de
forma computadorizada (NEFROCOR, 2018).

As maquinas de HD misturam os dois componentes (acido e basico)
simultaneamente a agua purificada para fazer a solucdo de HD final, conhecida
como dialisato (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).
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A composigcdo da solucdo de HD pode variar de acordo com
circunstancias clinicas especiais, porém os componentes em comum das solugfes
sdo: potassio, sodio, calcio, magnésio, cloro, acetato, bicarbonato, dextrose e
diéxido de carbono, que tem a funcdo de regular os eletrdlitos e o equilibrio acido-
base do paciente. As concentragbes destes componentes podem variar, mas
normalmente esta solugdo tem a concentracdo semelhante ao plasma do individuo
normal. Este processo ocorre por meio da membrana do dialisador (NEFROCOR,
2018).

Para que haja depuracdo do sangue o mesmo passa por dentro de uma
camara cilindrica entrando por uma extremidade do compartimento em contato com
milhares de pequenos capilares firmemente agrupados em um feixe. Uma vez tendo
passado pelos capilares, o sangue € direcionado para outra extremidade do
compartimento e entdo é devolvido ao paciente ja filtrado. A solucao de didlise entra
no sentido oposto ao redor das dos feixes onde contém o sangue, mas em sentido
contrario, para maximizar a diferenca de concentracédo dos catabdlitos do sangue e o
dialisato em todas as partes do dialisador (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

3.5 EFEITOS DA DOENCA RENAL CRONICA SOBRE A FORCA, MASSA MUSCULAR E

FUNCIONALIDADE

Com a evolucdo das possibilidades de tratamento clinico somada ao
avanco tecnolégico dos equipamentos para TRS, a dedicacdo da equipe
interprofissional e o apoio familiar, a sobrevida do paciente portador da DRC foi
sendo postergada, mas juntamente consigo observa-se o incremento de um estilo de
vida cada vez mais sedentéario, possivelmente induzido pela dependéncia imposta
pelo tratamento, complicacdes fisicas da doenca, severa restricbes estabelecidas
pelo regime de didlise, e pressdes psicoldgicas decorrentes do novo padrdo de vida
adotado (MOURA JUNIOR et al., 2008).

Assim, a progressdo das doencas crbnicas frequentemente cria um
circulo vicioso: doencas e inabilidade reduzem o nivel de atividade fisica que, por
sua vez, predispdéem o individuo ao maior risco de doencas e a incapacidade
funcional (COELHO; BURINI, 2009).

Considerando a etiologia da incapacidade funcional, em que a dificuldade

para execucdo de determinadas tarefas antecede a instalacdo de processos
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incapacitantes, o monitoramento de aspectos da funcionalidade é extremamente
importante para identificar pessoas mais vulneraveis. Nesse sentido, a preservagéo
de forca de membros inferiores tem se associado inversamente a fatores adversos a
saude, a exemplo do numero reduzido de hospitalizacdes, quedas e fraturas (KIM et
al., 2010).

Além da diminuicdo da capacidade funcional, as quais colaboram com a
diminuicdo da pratica de atividade fisica, as complicacdes cardiovasculares,
alteracbes endocrinas e metabdlicas, bem como as adversidades
osteomioarticulares presentes na DRC, comprometem a qualidade de vida de
pacientes em tratamento dialitico (REBOREDO et al., 2007). Alids, diversas
pesquisas tém reportado que o dominio fisico, avaliado por meio do inventario de
qualidade de vida SF-36, é o mais afetado em pacientes com DRC (MARTINS;
CESARINO, 2005; SANTESSO; ANTONIO; FERNANDES, 2003; SILVEIRA et al.,
2010). Todavia, um programa de exercicio fisico intradialitico parece promover
melhora significante nesse quesito (REBOREDO et al., 2010).

A despeito do incentivo a pratica de atividade fisica direcionada aos
pacientes com DRC ser uma pratica relativamente recente, seus beneficios séo
facilmente demonstraveis na pratica clinica. De acordo com a diretriz publicada pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, evidéncias cientificas tém demonstrado a
importancia da reabilitacdo para nefropatas crénicos, inclusive os submetidos a
programa de HD, os quais apresentam acentuada reducdo da capacidade
cardiorrespiratéria e muscular (CARVALHO, 2006). Nesses casos, 0 exercicio
proporciona melhora da funcdo cardiovascular com reducdo da pressdo arterial
sistélica (PAS) e diastdlica (PAD) (SOUSA et al., 2017), aumento da capacidade
fisica, melhora da qualidade de vida (REBOREDO et al., 2010), reducéo do custo do
tratamento, diminuicdo do tempo de remocdo de fosfato durante a didlise e
principalmente, reducdo da mortalidade (CARVALHO, 2006).

Dentre os diversos efeitos deletérios decorrentes da DRC, sobretudo
guando existe a necessidade de TRS, evidenciam-se comprometimentos no
musculo esquelético, particularmente provocado pela reducdo de sua massa, e
perda gradual de conteudo proteico, culminando na diminuicdo da forca muscular e
da funcionalidade, caracteristica presente na sindrome da PEW (CARRERO et al.,
2013), a qual é demarcada por uma condigdo multifatorial em que a reducdo da

qualidade muscular se associa a desnutricdo, ao aumento do gasto energético, a
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inflamagéo sistémica, infecgdo recorrente, desordens hormonais, acidose
metabdlica, comorbidades, toxicidade urémica, reducdo da atividade fisica, e,
consecutivamente piora no desempenho das atividades da vida diaria, fragilidade e
depressao.

Concomitantemente, as alteracdes provocadas no organismo em
decorréncia da doenca, existe ainda aquelas relacionadas ao processo natural de
envelhecimento, em que modificacbes na composicao corporal, especialmente na
massa muscular, sdo observadas em ambos os sexos. Com relacdo a forca
muscular sabe-se que ela atinge seu pico na faixa etaria entre 20 e 30 anos de idade
(FLECK; KRAEMER, 2006), ocorrendo na sequéncia um periodo de estabilizacdo ou
leve diminuicdo. A partir desse momento, verifica-se um declinio mais acentuado
gue geralmente esta associado a atrofia por desuso, diminuicdo da habilidade de
gerar forgca por unidade de massa (dinapenia) e reducdo da capacidade do sistema
nervoso central em ativar ou recrutar unidades motoras (falha de ativagéo central),
ou ainda a combinacéao destes fatores (FRONTERA et al., 1991).

Goodpaster et al. (2006) acompanharam um grupo de 1880 idosos (70 —
79) anos, homens e mulheres, brancos e negros durante trés anos. Apés o periodo
de seguimento observaram um declinio anual na forca muscular de 3,6% para os
homens e 2,8% para as mulheres. Por outro lado, Frontera et al. (2000) realizaram
um estudo com 12 anos de acompanhamento encontraram taxas de 2,0% a 2,5% ao
ano para os extensores e flexores do joelho, respectivamente, analisados no
dinambmetro isocinético, mas neste estudo, a média de idade dos sujeitos no
baseline foi de 65 anos e ele foi constituido apenas por homens.

Com relacdo ao musculo esquelético, em termos relativos (%), as
reducdes iniciam de forma discreta a partir da terceira década de vida, porém, de
forma absoluta, os déficits sdo mais notdrios a partir dos 50 anos alcancando valores
pico na ordem de -1,9 kg/década para homens e -1,1 kg/década para mulheres,
especialmente nos membros inferiores (JANSSEN et al., 2000).

O problema é que mesmo em idades mais jovens a reducéo da forca e
massa muscular sdo condicbes muito presentes em pacientes dialiticos, mas a
velocidade e consequéncias desse declinio parece ocorrer de maneira distinta, com
predominio da forca sobre a massa muscular (GOODPASTER et al.,, 2006;
ISOYAMA et al., 2014; KELLER; ENGELHARDT, 2013). No estudo de Isoyama et al.
(2014) a diminuicdo na forga foi mais fortemente associada com o risco de
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mortalidade do que a massa muscular e esta também foi associada ao
envelhecimento, comorbidades, sindrome PEW, inatividade fisica e inflamac&o.

A intolerancia ao exercicio € frequentemente relatada por pacientes em
HD e esta relacionada a fraqueza muscular. Sua patogénese pode variar entre
grupos e produzir diferentes respostas frente ao exercicio (VAN DEN HAM et al.,
2007). De fato, a fase terminal da DRC parece estar associada a degeneracao do
tecido muscular. Estudos com analises histolégicas e histoquimicas apontam para
uma atrofia de todos os tipos de fibras, mas as do tipo Il (brancas, de contracéao
rapida e glicoliticas) sdo as mais afetadas (KOUIDI et al., 1998; SAKKAS et al.,
2003), e isso se potencializa na presenca de uremia e sarcopenia, que sado doencas
progressivas e que acometem a maior parte dos doentes renais dependentes de
TRS (FAHAL, 2014).

A uremia é uma sindrome clinica associada a anormalidades metabdlicas,
liguidas, de eletrolitos e de desequilibrios hormonais, que se desenvolvem em
paralelo com a deterioracdo da funcdo renal. Algumas dessas anormalidades
surgem mais cedo do que outras no curso da uremia. Do ponto de vista histologico
uma das anormalidades mais comuns na presenc¢a da uremia, além da atrofia das
fibras do tipo II, € a AST reduzida (SAKKAS et al., 2003).

Baumgartner et al. (1998) propuseram uma equacao a partir do quociente
entre a massa magra apendicular e o quadrado da estatura (quando inferior a dois
desvios padrdo abaixo da média de um grupo de referéncia) sugerindo que essa
equacao possa ser uma boa preditora de sarcopenia. Em seu estudo, ela foi
associada a uma probabilidade aumentada trés a quatro vezes para incapacidade
em pessoas idosas. Contudo, o grande marco histérico foi a recente inclusdo da
sarcopenia na Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) (ANKER; MORLEY;
VON HAEHLING, 2016) e, nessa publicacdo, dentre as medidas né&o
medicamentosas, destaca-se a recomendacao aos exercicios de resisténcia.

Atualmente, sabe-se que a sarcopenia € uma condicdo comum entre
pacientes em HD, e a perda de tecido magro com aumento de marcadores
inflamatorios foi associada a menor sobrevida em um ano (RYMARZ et al., 2018).

Uma representacdo esquematica dos fatores intervenientes na reducao

da forca, da massa muscular e da funcionalidade fisica esté disposta no gréfico 4.
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Gréfico 4 - Representacdo esquematica de fatores intervenientes na reducao
da forga, massa muscular e indicadores de funcionalidade fisica no
paciente com DRC em HD
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Fonte: Adaptado de Carrero et al. (2013).

3.6 EFEITOS DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA EXECUTADO DE FORMA INTRA E

INTERDIALITICA NA FORCA MUSCULAR E FUNCIONALIDADE DE PESSOAS com DRC

A préatica do exercicio fisico tem sido recomendada por renomadas
entidades internacionais como meio para se manter ou aprimorar a aptidao
neuromuscular, sabidamente reduzidas com o avanco da idade cronolégica em
pessoas aparentemente saudaveis (GARBER et al.,, 2011) ou com determinadas
patologias (ACSM, 1994; COLBERG et al., 2010; WILLIAMS et al., 2007). Por outro
lado, apesar da publicacdo de diretrizes e estudos cientificos norteando a prética
segura e benéfica de modelos de TR para adultos saudaveis (ACSM, 2009), idosos
(CAMARA et al., 2008), e para pessoas com ou sem doencas cronicas
(FEIGENBAUM; POLLOCK, 1999), existem poucos estudos direcionados as
pessoas com DRC, sobretudo com treinamento realizado no periodo interdialitico
com uma hora de antecedéncia do inicio da HD.

Com o intuito de elucidar algumas davidas com relacao a efetividade dos
protocolos de treinamento fisico para pessoas com DRC Heiwe e Jacobson (2014)
analisaram 41 estudos por meio de uma revisao sistematica com metanalise. Foram
incluidos na analise protocolos com exercicios aerobios, aerébios + TR, apenas TR

e yoga. Em relacdo as caracteristicas dos exercicios, a intensidade da maioria dos
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estudos foi com cargas superiores a 60% da forca maxima; na frequéncia de duas a
sete exposi¢cdes semanais, sendo verificada moda na frequéncia de trés a cinco
exposicdes na semana; com duracdo de 20 a 110 minutos por sessdo; num tempo
de intervencéo de dois a 18 meses, com predominancia de estudos com trés meses.
Nesta publicacéo, a analise do efeito dependente demonstrou que os resultados
desses estudos sofrem influéncia de trés aspectos: i) estagio de comprometimento
renal; ii) se o paciente recebe ou nao dialise; e iii) se ja realizou transplante renal.

Os efeitos da inclusdo de programas de exercicios fisicos ainda na fase
pré-dialitica tém sido incentivados porque retiram os pacientes da ociosidade e sédo
seguros, eficazes, e viaveis de se administrar (HAMADA et al., 2016; HOWDEN et
al., 2015). De fato, no estudo realizado por Howden et al. (2015) envolvendo 72
pacientes, sendo 36 do grupo intervencéo estratificados pela TFG <44 ou >44
ml/min/1,73 m?foi verificado que apdés 12 meses de TR (dois meses supervisionados
e 10 em casa) ndo ocorreu nenhum evento adverso que pudesse comprometer a
continuidade a este tipo de pratica, mesmo havendo na amostra pacientes com
comorbidades associadas. Os participantes desse estudo realizaram oito ER
funcional em trés séries de 10 a 15 repeticBes utilizando pesos livres ou bandas
elasticas.

Analisando  diversos estudos, a maior parte corroboram
predominantemente com investigacfes realizadas especificamente no periodo
intradialitico, e as provaveis razdes para isso sao: i) ndo envolvem um tempo extra
para sua pratica, logo, a taxa de adesao é superior e a taxa de abandono inferior; ii)
0S pacientes estdo sob constante supervisdo médica; e iii) sendo realizado sob a
forma intradialitica é possivel que seus efeitos vasodilatadores possam aumentar a
remocdo dos agentes toxicos para os dialisadores, o que hipoteticamente
aumentaria a eficiéncia dialitica (COELHO; RIBEIRO; SOARES, 2008; SHENG et al.,
2014).

Uma das doencas com maior prevaléncia em portadores de DRC é o DM
e o TR intradialitico demonstrou ser eficiente em reduzir a glicemia sanguinea.
Nesse estudo, 60 pacientes foram divididos em quatro grupos, contendo 15 sujeitos
cada. Grupo 1: DM + DRC+ ER; Grupo 2: DM + DRC; Grupo 3: DRC + ER; Grupo 4:
DRC. Como resultado observaram que a glicemia diminuiu apenas nos grupos
submetidos ao TR (RIBEIRO et al., 2013).
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Um ensaio clinico randomizado e controlado revelou que os exercicios
intradialiticos, mesmo sendo executados com cargas baixas (tornozeleiras <9,0 kg),
resultaram em melhoras significantes na funcionalidade, na forca e composicao
corporal com aumento do tecido magro e reducdo da massa gorda quando
comparado ao grupo controle, porém neste estudo apenas 40% do total de
pacientes elegiveis completou as 48 sessbes de treinamento, assim esses
resultados devem ser interpretados com cautela (CHEN et al., 2010).

Kirkman et al. (2014) tiveram como objetivos investigar se o TR executado
de forma intradilitica pode reverter a atrofia e consequentemente melhorar a forca e
a funcionalidade de pacientes em HD e, comparar esses resultados a um grupo
controle saudavel. Apos 12 semanas de TR foi verificado aumento significante na
forca, no volume da sobrecarga de treinamento e no tecido muscular da coxa,
determinado por ressonancia magnética, tanto no grupo HD como no controle. No
grupo HD havia alguns pacientes que fizeram apenas alongamento, e, neste grupo,
observou reducédo do tecido muscular. A funcionalidade melhorou apenas no grupo
controle.

Os efeitos do TR sobre testes de funcionalidade e forca muscular também
foram investigados em pacientes espanhois em HD. Na ocasido, o exercicio aerdbio
(AER) de baixa intensidade foi adotado como controle ativo. As avaliagdes foram
realizadas em um dia n&o dialitico e o treinamento ocorreu nas duas primeiras horas
da dialise por um periodo de 6 meses. Testes de funcionalidade e de forca em
dinamémetro isocinético foram realizados. Nao foram observadas modificacdes em
nenhum dos testes de funcionalidade e forca para o grupo AER (SEGURA-ORTI;
KOUIDI; LISON, 2009).

Na tabela 2 sédo apresentados estudos que investigaram o efeito do TR

intradialitico.



Tabela 2 - Estudos que investigaram o efeito do TR administrado de forma intradialitica

Autor(es) n = (Homem-H; Mulher-M) Idade Duracéao Protocolo Desfechos principais
Johansen et 79 (49 H; 30 M) 54,4+ 13,6 12 sem Freqg. 3 x sem/3s/10 T Forca, area de secao transversal,
al., 2006 rep aspectos fisicos (SF-36)
Cheema et 49 (34 H; 15 M) 62,6 £ 14,2 24 sem Freq. 3 x sem/2s/8 — <«—» Tendéncia de melhora na forga
al., 2007b 10 rep/1 — 2 min
descanso
Cheema et 49 (34 H;15 M) 62,6 £ 14,2 12 sem Freq. 3 x sem/2s/8 <« Nao houve aumento na AST,;
al., 2007a rep/10 ex/ f Forca muscular, melhora na
gualidade muscular e circunferéncias
da coxa e braco
Corréa et 7(BH;2M) 57,7 £19,6 20 sem Freq. 2 x sem/3s/10 Forca nos extensores do joelho,
al., 2009 rep + 1s/ 25 rep/1 min  sobrecarga de treinamento
descanso
Segura-Orti, 25 (17 H; 8 M) 55,6 £17,6 24 sem Freq. 3 x sem/15 rep/ f Forca no extensor de joelho direito,
Kouidi e testes de funcionalidade apenas no
Lis6n, 2009 grupo TR
Chen et al., 44 (23 H; 21 M) 71,1+£12,6 16 sem Freq. 2 x sem/2s/8 f Forca, tecido magro, AVD e testes
2010 rep/1 — 2 min motores
descanso ¢ % gordura
Ribeiro et 60 (46 H; 14 M) 57,8 +8,0 8 sem Freq. 3 x sem/3s/12 f Forca, SF-36 (todos os dominios)
al., 2013 rep/
¢ Glicemia
Silva et al., 56 (34 H; 22 M) 56,4 16 meses Freq. 3 x sem/ 1 Forca, SF-36 (apenas na capacidade
2013 funcional e dor), TC6min,
v FC, FR
Kirkman et 27 (15 H; 12 M) 48,0 £ 18,0 12 sem Freqg. 3 x sem/3s/8 — f Forca, volume muscular, e sobrecarga
al., 2014 10 rep/2 min descanso de treinamento

Fonte: Do autor.

Nota: TR= Treinamento de resisténcia; Freq= Frequéncia; S= Séries; Rep= Repeticbes; EX= Exercicios; AST= Area de seccéo transversal; SF-36=
Questionario de qualidade de vida relacionado a saude; AVD= Atividades da vida diaria; TC6min= Teste de caminhada de 6min; FC= Frequéncia cardiaca;
FR= Frequéncia respiratoria.
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Em contrapartida, apesar da grande parte das investigagdes realizadas
serem com exercicios intradialiticos, eles sdo mais restritivos quando comparados
aos interdialiticos, porque as opc¢des de exercicios ficam circunscritas a realizacao
na cadeira de dialise, onde sédo encontradas maiores dificuldades para execucao de
exercicios para 0s grupamentos peitoral e dorsal, bem como trabalhar
bilateralmente, o que geralmente ocorre na sala de espera, antes da didlise
(CHEEMA et al., 2006).

Coelho, Ribeiro e Soares (2008) realizaram um estudo de revisédo
sistemética em que foram incluidos 22 estudos, mas quando analisados
encontraram apenas trés que continham TR de forma isolada (13,6%) e somente
dois apresentaram grupos que treinaram de forma interdialitica. Ja no estudo de
Bessa et al. (2015) dos 21 artigos analisados apenas seis foram no periodo
interdialitico.

A efetividade dessas duas formas de treinamento, interdialitica versus
intradialitica, foi testada simultaneamente por Kouidi et al. (2004) ao conduzirem um
estudo com quatro anos de duracdo investigando, nesse contexto, varios aspectos
da aptidao fisica em uma populacdo em HD. Foram distribuidos nos grupos A
(interdialitico) e B (intradialitico) 48 pacientes, em que: A participou de um programa
de treinamento supervisionado de exercicio ambulatorial (3 x sem); e B seguiu um
programa de treinamento com bicicletas estacionarias, na mesma frequéncia
semanal. Durante os quatros anos de estudo, nenhum efeito adverso dos programas
de exercicios foi relatado. No primeiro ano de treinamento fisico foram observadas
as maiores modificacdes, sendo que no VO2pico essas foram na ordem de 47% e
36% para os grupos A e B, respectivamente. ApOs trés anos adicionais de
treinamento, melhoras significantes continuaram sendo observadas nos dois grupos,
mas as do grupo A foram superiores (70% versus 50%). O grupo interdialitico
também reportou maior percepcdo de melhora na salde comparada ao intradialitico
(KOUIDI et al., 2004).

Nos ultimos anos, varios estudos tém sido publicados em favor da
inclusdo do TR em pessoas com DRC, mas poucas sao as investigacoes realizadas
com TR isolado, oferecido de forma interdialitica, embora ja tenha sido demonstrado
gque o TR aumenta a forgca e massa muscular, reduz a fraqueza e fragilidade na
populacdo em HD (BESSA et al., 2015).
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Headley et al. (2002) aplicaram 12 semanas de TR interdialitico em dez
pacientes (7 H; 3 M) com idade média de 42,8 £+ 4,4 anos, com objetivo de verificar
modificacbes na forca e funcionalidade. O protocolo foi elaborado com nove
exercicios para os principais grupamentos musculares, com frequéncia de duas
vezes/semana, 1 a 3 séries, 15 repeticdes, e 2 a 3 minutos de recuperacao entre as
séries. Como resultado verificaram ganhos significantes na forca muscular de
quadriceps (12,7%) avaliado por dinamometro isocinético a 90°s. Aléem disso, houve
incremento na distancia do TC6min e reducdo no tempo do teste de levantar e
sentar.

Outra relevante contribuicdo foi a de Konstantinidou et al. (2002) ao
investigarem as modificacdes na capacidade aerébia, mas com TR associado em
cinco grupos de pacientes composto por homens e mulheres durante seis meses,
sendo separados da seguinte forma: 16 do grupo A “treinamento supervisionado
interdialitico”; 10 do grupo B “treinamento fisico intradialitico”; 10 do grupo C
“treinamento moderado em casa”; 12 do grupo D “controle dos pacientes com
atividades habituais” e ainda 15 do grupo E “sedentarios, mas sem doenca renal’.
Ao final da intervencdo os resultados do grupo interdialitico foram superiores com
relagdo ao VOzpico, ao limiar anaerdbio e ao tempo de treinamento comparado aos
demais.

Van Den Ham et al. (2007) tiveram o objetivo comparar parametros
musculares intrinsecos entre controles sem DR (18), pacientes em HD (14) e
transplantados renais (33). Foram feitas bidpsias do musculo vasto lateral antes a
apos um programa de treinamento progressivo de 12 semanas, frequéncia de duas
vezes/semana, trés séries de 10 rep. a 60% de 1RM (forca) e trés séries de 30 rep.
a 35% de 1RM (resisténcia). Como resultado, observaram aumento da forca
maxima, melhora no sistema IGF e reducdo na massa corporal, neste caso, apenas
nos homens.

Kouidi et al. (1998) avaliaram sete pacientes (cinco H; duas M) com idade
média de 44,1 + 17,2 anos em HD e os submeteram a biépsias do musculo vasto
lateral antes e apds seis meses de um programa de reabilitacdo com frequéncia de
trés vezes/semana contendo exercicios calisténicos, steps e aerobios. Observou-se
melhora significante na forgca isométrica maxima medida em Newtons - N (perna
direita 271 + 102 para 422 + 106), com aumento de 51% nas fibras do tipo Il (45,4%
+ 18,9 para 68,4% + 11,9, bem como aprimoramento da capacidade
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cardiorrespiratéria VOgzpico (17,7 £ 5,0 para 26,2 + 8,0 ml/kg/min), demonstrando a
capacidade responsiva do tecido muscular frente a estimulos com exercicios,
mesmo com a permanéncia do processo catabdlico da doenca.

De fato, a fraqueza muscular e a fadiga sao frequentemente relatadas por
pacientes com DRC e véarios sdo 0s possiveis mecanismos responsaveis pelo
desenvolvimento desses sintomas.

Um estudo conduzido na Tunisia, com 41 homens durante 16 semanas
objetivando examinar o efeito de um programa de TR interdialitico combinado com
aerébico sobre parametros fisiolégicos e hemodinamicos demonstrou melhora
significante no desempenho fisico avaliado por uma bateria de testes funcionais,
além de melhorar escores da qualidade de vida, e reduzir a PAS, PAD (FRIH et al.,
2017).

Como pode ser visto, existem inlmeras investigacbes sendo realizadas
com TR em pessoas com DRC em HD para elucidar respostas neuromusculares e
de funcionalidade decorrentes de exposicdes intradialiticas e interdialiticas. Todavia,
como ja relatado, existe um namero muito reduzido de informacdes a respeito do TR
executado sob a forma de circuito de treinamento e realizado no periodo pré-

dialitico, o que se configura como uma importante lacuna cientifica a ser investigada.

3.7 TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR

O TR é conhecido por ser um método eficaz para aprimorar a capacidade
funcional do sistema neuromuscular por meio de exercicios fisicos executados com
pesos livres, maquinas com resisténcia mecanica por placas de peso ou até mesmo
aguelas com resisténcia pneumatica/hidraulica (DESCHENES; KRAEMER, 2002).

Os principios béasicos do TR progressivo encontram-se descritos desde a
década de 1940 com a publicagdo pioneira de DeLorme. Nessa €poca 0s programas
de treinamento eram realizados por poucos, em geral, aqueles que pretendiam
aumentar a forca, ganhar hipertrofia (como fisiculturistas), melhorar o desempenho
fisico, ou aos que precisavam de reabilitacdo (DELORME, 1945). Com o passar dos
anos, agregou-se outros desfechos positivos ao TR, com destaque para poténcia e
resisténcia muscular (KRAEMER; RATAMESS, 2004).

Outros objetivos em programas de TR s&o modificacbes na velocidade,

desempenho motor, equilibrio, coordenacao e flexibilidade. Apesar dessas variaveis
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serem estimuladas de forma diferente pelos diversos tipos de exercicios
(SANTAREM, 2012), a maioria das intervencdes obtém modificacdes favoraveis em
varios desses componentes simultaneamente, em decorréncia de uma abordagem
integrada, em oposi¢cado a programas de exercicios que priorizam a individualizacao
desses atributos (KRAEMER; RATAMESS, 2004).

Os aspectos de maior investigagcdo dentro do TR sdo as respostas
verificadas na saude fisica (contencéo/reversao da perda muscular, modificacdo no
metabolismo de repouso, aumento da densidade mineral Ossea), metabdlica
(reducdo da gordura corporal, melhora da sensibilidade insulinica e do perfil de
lipideos plasméticos), hemodindmica (reducdo da pressao arterial de repouso), e na
saude mental (WESTCOTT, 2012).

Os beneficios do TR nos aspectos relacionados a saude podem ser
confirmados em diferentes populagcdes como adolescentes, adultos saudaveis,
idosos e populacdes clinicas principalmente (individuos com doencga cardiovascular
e neuromuscular), por estes motivos, TR tem sido recomendado por entidades
internacionais como do American College of Sports Medicine - ACSM, e a American
Heart Association — AHA (ACSM, 2009; GARBER et al., 2011; HASKELL et al.,
2007; KRAEMER; RATAMESS; FRENCH, 2002).

Uma grande vantagem do TR é o numero de variaveis que podem ser
manejadas dentro de um programa de treinamento, dentre elas: i) acbes musculares
utilizadas, ii) resisténcia utilizada; iii) volume de treinamento (nimero total de séries
e repeticdes); iv) intensidade (carga e/ou intervalos de recuperacdo entre séries e
exercicios); v) selecdo dos exercicios; vi) estrutura do treinamento (ex: numero de
grupos musculares treinados); vii) a sequéncia para execuc¢ao dos exercicios; Viii)
velocidade de execucdo do movimento e ix) frequéncia de treinamento (FLECK;
KRAEMER, 2006). Logo, nota-se que 0 manejo dessas variaveis, seja de modo
individual ou integrado, pode oferecer estimulos ao organismo a ponto de promover
um ambiente favoravel a melhora do desempenho de seus praticantes
(DESCHENES; KRAEMER, 2002).

As adaptacdes morfoldgicas desencadeadas por um programa de TR sao
notadas mais facilmente e num periodo de tempo mais curto em pessoas iniciantes
ou com pouca experiéncia em treinamento (ACSM, 2009). Nessa situacéo, ocorre o
catabolismo das fibras musculares durante a atividade, o que pode suscitar na

elevacdo compensatoria de proteinas contrateis no sarcoplasma durante o periodo
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de recuperacdo, caracterizando o processo anabdlico de hipertrofia muscular
(SANTAREM, 2012).

As adaptacdes musculares induzidas pelo exercicio sdo, pelo menos em
parte, atribuidas a um fenémeno conhecido como mecanotransdugdo, em que
mecanosensores do sarcolema, convertem energia mecanica em sinais quimicos
que ativam vias anabdlicas e catabdlicas miocelulares (SCHOENFELD et al., 2016).
Em contrapartida, postula-se que seja necessaria uma carga de pelo menos 65% de
1RM, para promover aumentos de hipertrofia, e que para maximizar os ganhos de
forca deve-se promover o recrutamento e/ou ativagdo total das unidades motoras
(SCHOENFELD et al.,, 2017) e para isso, sd0 necessarias cargas ainda maiores
(KRAEMER et al.,, 2002; KRAEMER; RATAMESS, 2004). Essa crenca encontra
respaldo na literatura cientifica, haja vista que treinamentos realizados com cargas
menores promovem menos ativacado das fibras musculares para manter a tensao,
resultando em menor estimulacdo da taxa de sintese de proteinas miofibrilares —
SPM (BURD et al.,, 2012). No entanto, com base no principio do recrutamento
ordenado das fibras musculares, o desempenho dos ER, mesmo com cargas
menores, pode resultar em estimulos semelhantes dagueles com cargas elevadas,
desde que haja falha concéntrica (alto volume), por necessitar o recrutamento
méaximo de fibras, promovendo assim a estimulacdo da SPM (BURD et al., 2012).

Na metandlise produzida por Schoenfeld et al. (2016) foram reunidos
ensaios clinicos aleatorizados de exercicios realizados com cargas baixas “<60%
1RM” versus altas cargas de treinamento “265% 1RM”. Como resultado, nao foram
encontradas diferengas significantes no tamanho do efeito para forga e hipertrofia
muscular entre os protocolos, embora tenha havido uma tendéncia de superioridade
dos treinamentos realizados com altas cargas.

Um estudo conduzido por Burd et al. (2010) demonstrou que o TR
realizado com baixa carga <30% de 1RM, mas executado até a falha, método este
conhecido como “sobrecarga metabdlica”, foi igualmente efetivo para estimular a
SPM quando comparado ao treinamento com intensidade mais vigorosa =90% de
1RM”, e baixo volume de treinamento, estratégia nomeada como “sobrecarga
tensional”’. Durante quatro horas de recuperacao, a sintese de proteinas apresentou
comportamento semelhante, contudo 24 horas apds o exercicio, apenas 0s sujeitos
gue treinaram com baixa intensidade mantiveram a SPM elevada (p<0,05),

comparado ao repouso. Esse estudo demonstrou que o volume de treinamento &
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primordial para sustentar as respostas na SPM durante a recuperacdo apos o
exercicio.

A sobrecarga tensional leva a proliferacdo do tecido conjuntivo muscular,
explicando o aumento da elasticidade observada nos musculos hipertrofiados. Ja a
sobrecarga metabdlica produz acidose e deplecdo de glicogénio muscular, o que
estimula o aumento de sua sintese no periodo de recuperacdo. O percentual em
peso do glicogénio pode aumentar trés vezes no muasculo treinado, o que leva ao
aumento da hidratacéo por atracdo molecular, sendo que cada grama de glicogénio
é responsavel pelo aumento de quase trés gramas de agua intracelular no musculo
esquelético (SANTAREM, 2012).

Tao importante quanto encontrar aumento muscular (AST) é detectar
modificacdes na qualidade muscular. Desse modo um estudo foi realizado com 49
voluntarios (24 TR progressivo versus 25 tratamento habitual) no periodo
intradialitico durante 12 semanas. O grupo TR progressivo realizou duas séries X
oito rep. x 10 exercicios x trés vezes na semana e intensidade (=15 na escala de
Borg) utilizando pesos livres. Nao foram encontradas modificagcdes na AST medidas
por tomografia computadorizada entre os grupos. No entanto, houve melhoras
significantes na qualidade muscular, forga muscular, circunferéncia da coxa e do
braco e da proteina C-reativa, apenas no grupo TR progressivo (CHEEMA et al.,
2007a).

3.7.1 Treinamento em Circuito “Circuit Training”

Dentre os tipos de TR encontra-se o treinamento em circuito ou “circuit
training” — CT. O CT foi criado em 1953 por Morgan e Adamson, na Universidade de
Leeds, na Inglaterra, com o propdsito que os treinos fossem realizados em um
ambiente fechado, sobretudo durante o inverno. Originalmente foram propostas duas
formas de realizacdo: i) Circuito de tempo fixo: o aluno executava o0 maior nimero
de exercicios possiveis dentro de um tempo predeterminado em cada estagao; ii)
Circuito de repeticOes fixas: o aluno percorre o circuito realizando um numero
padrao de repeticbes em cada estacdo. Estas duas formas de realizagcdo sdo mais
direcionadas a pessoas iniciantes (DANTAS; GERALDES, 2011).

A principal caracteristica do CT € que as cargas sdo levantadas com o

minimo de descanso, podendo ser uma estratégia interessante para aumentar o
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consumo de oxigénio, ventilagdo pulmonar, forca e capacidade funcional,
melhorando a composicéo corporal por trabalhar capacidades condicionantes como
resisténcia aerobia e anaerobia simultaneamente (ROMERO-ARENAS; MARTINEZ-
PASCUAL; ALCARAZ, 2013).

Quanto ao volume, o CT geralmente adota de seis a quinze exercicios ou
estacdes, podendo ser executada (s) de uma a trés voltas ou passagens pelo
circuito. Dependendo do numero de exercicios, o CT podera ser finalizado em uma
Unica volta, apresentando desse modo caracteristicas anaerobias, ao passo que a
manipulagdo no numero total de exercicios, tempo de recuperacdo entre as
estacBes e numero de voltas no circuito, poderdo caracterizar esfor¢cos aerobios. No
gue se refere a intensidade a elaboracdo do programa é norteada pelas qualidades
fisicas que pretendem ser aprimoradas, mas em geral sdo utilizadas cargas
moderadas (40 — 60% de 1RM). No caso da RM por exemplo, o alvo € um grande
um grande numero de repeticdes (13 a 40) (DANTAS; GERALDES, 2011;
ROMERO-ARENAS; MARTINEZ-PASCUAL; ALCARAZ, 2013).

As respostas do CT sobre os sistemas neuromuscular, cardiorrespiratério
e de composicdo corporal tém sido testadas h&d mais de 40 anos (GETTMAN et al.,
1978) em ambos os géneros (WILMORE et al., 1978).

No estudo de Gettman et al. (1978) foi comparado um modelo tradicional
de CT composto (duas séries x 15 rep. x 10 exercicios x 20 a 25 seg. de
recuperacao entre 0s exercicios) a um programa de corrida - CR, ambos com uma
frequéncia semanal de trés vezes durante cinco meses. No grupo CR a duracgéo do
protocolo diminuiu de 30 para 23 minutos, a FC maxima aumentou de 79 para 84%
durante o exercicio, a média da carga levantada aumentou de 42 para 56% de 1RM
e a sobrecarga do treinamento aumentou 81%. O CR se exercitou a 85% da FC
maxima e o tempo de exercicio aumentou de 23 para 27 minutos. Apds cinco meses
o grupo CT foi significantemente diferente do CR nas variaveis forca no leg press,
peso de gordura e VO2 max (L/min). Andlises univariadas ndo revelaram diferencas
entre os grupos quando o VO: foi expresso em ml/kg/min de massa de tecido magro.
Concluiu-se que o programa de CT foi eficaz para melhorar a forgca e modificar a
composicado corporal, mas produziu discretos efeitos no metabolismo aerdbio
medido pelo teste em esteira.

Em oposicdo a protocolos de CT convencionais tem sido proposto

modelos de treinamento bem mais intensos para verificar se as respostas no sistema
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cardiovascular sdo semelhantes. Dez sujeitos com experiéncia de no minimo um
ano de treinamento realizaram testes durante trés semanas. No primeiro dia 0s
sujeitos foram familiarizados como os testes e treinamento. Na semana dois 0s
sujeitos foram aleatorizados para realizarem o0s seguintes protocolos: CT pesado:
cinco séries x seis rep. X 35 seg. de recuperacao ativa entre as séries nos exercicios
de supino, extensao de perna e tornozelos ou trés séries x 10 rep. a 50% de 6RM X
um minuto de recuperacdo seguidos de 8 rep. a 75% de 6RM x 2 minutos de
descanso e uma série de supino com 100% de 6RM, sendo que todos os protocolos
estavam monitorados por um monitor de FC. Como resultado verificaram que a FC
média foi significativamente maior no grupo CT pesado sugerindo que, apesar dos
estimulos serem similares, a carga para 0 sistema cardiovascular foi
substancialmente mais alta nesse grupo (ALCARAZ; SANCHEZ-LORENTE;
BLAZEVICH, 2008).

Desse modo verifica-se que o CT executado de forma tradicional (volume
mais alto com cargas moderadas) ou com intensidades mais elevadas, pode gerar
beneficios a salude. Outra vantagem, € gue esse sistema de treinamento pode
otimizar a sessédo de treinos, estimulando diferentes segmentos corporais num
menor tempo, bem como, ser realizado com poucos recursos materiais e fora de
ambientes controlados como academias, razao pela qual, optou-se pela utilizacao

desse sistema de treinamento neste estudo.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa intervencionista, de carater exploratorio por
meio de um ensaio clinico longitudinal ndo aleatorizado, com delineamento paralelo,

abordagem quantitativa e tratamento estatistico por analise de protocolo.

4.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

O estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CEP-UEL) e
obteve sua aprovacdo mediante o parecer de numero 1.863.432 e CAAE
61824916.0.0000.5231 (Anexo 3). Desse modo, ap6s sua aprovacado e minuciosa
explicacdo aos voluntarios, todos aqueles que concordaram em participar da
investigacdo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1) atendendo rigorosamente a Resolugdo n°466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

4.3 AMOSTRA

Participaram do estudo homens e mulheres, adultos e idosos, portadores
da DRC (estagio 5) dependentes de HD oriundos do Instituto do Rim de Londrina
(convénios médicos) e do HISTOCOM (Sistema Unico de Salde — SUS).

Os critérios de inclusdo e exclusdo adotados para participacao no estudo

estdo expostos a sequir:

4.3.1 Critérios de Inclusao

e Idade 218 anos;

e Estar em tratamento hemodialitico ha pelo menos trés meses;

e N&o possuir impedimento médico para pratica de exercicio fisico;

¢ Nao estar envolvido (a) com a pratica sistematica de exercicio fisico ha

pelo menos trés meses precedentes a investigacao;
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e Ter assinado o TCLE.

4.3.2 Critérios de Exclusao

e Pacientes que apos o inicio do estudo forem transferidos para outras
modalidades de tratamento, tais como: CAPD, DPA, ou o TX;

e Pacientes que durante a pesquisa apresentassem descompensacoes
clinicas, avaliadas pela equipe médica;

e Gestacao.

Para composicdo da amostra, foi deduzido do quantitativo total de
pacientes que estavam em HD em marg¢o/2017, aqueles pertencentes ao primeiro
turno (5h30 as 9h30) da manh&d, em decorréncia da impossibilidade de ofertar o
programa de exercicios a esse grupo. Daqueles que restaram, foram excluidas 126
pessoas em decorréncia de ndo atenderem aos critérios para participagcdo no
estudo, dentre eles: i) exclusdo por consentimento médico; ii) indisponibilidade; iii)
auséncia de meio de transporte; iv) horario de chegada na clinica; v) local de
residéncia em outro municipio); vi) uso de cateter e vii) doencas osteoarticulares,
restando aqueles aptos a participar do estudo.

O fluxograma demonstrando a representac¢ao esquematica para obtencéo
da composicao amostral esta apresentado na figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma de adesao ao estudo
{ Pacientes em tratamento hemodialitico }

em marg¢o/2017: 236

L Pacientes excluidos do 1° turno: 69 ]

Pacientes em tratamento hemodialitico
apenas dos 2° e 3° turnos: 167

N&o atendimento aos critérios de participacédo: 135
Indisponibilidade em participar: 66
Residéncia em outro municipio e/ou problemas
com o meio de transporte: 44
Doencas osteoarticulares: 18
Uso de cateter: 07

disponibilidade para participagdo: 32

[ Atendimento dos critérios de inclusédo e }

Perdas amostrais durante o experimento: 11
Grupo HEMO-CO  Recusas: 05

Mudanca de tratamento: 01

R

Obito: 01
Grupo HEMO-TR  Recomendacdo médica: 02
Obitos: 02

Participantes concluintes: 21
Grupo HEMO-CO: 07
Grupo HEMO-TR: 14

Fonte: Do autor.

4.4 DELINEAMENTO DO ESTUDO

ApOs a assinatura do TCLE, os voluntarios se submeteram aos seguintes
procedimentos: i) entrevista; ii) exames laboratoriais; iii) avaliacdo antropométrica; iv)
avaliacdo dos fluidos corporais; v) testes de funcionalidade; e, vi) avaliacdo
neuromuscular. Apds a entrevista, eles foram alocados por conveniéncia em dois
grupos, sendo eles: grupo controle (HEMO-CO - tratamento hemodialitico) ou grupo
treinamento (HEMO-TR - tratamento hemodialitico associado ao treinamento de
resisténcia muscular). Apés 16 semanas de seguimento, as medidas e avaliacbes
preliminares foram repetidas. Todas as circunstancias (medidas, avaliagbes e
treinamento) ocorreram no dia e aproximadamente uma hora do inicio da HD. O

delineamento geral do estudo esta apresentado na figura 2.
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Figura 2 - Delineamento geral do estudo: periodos de avaliacao fisica e de

intervencao
Pré-interven ¢éo ] I Semanas3a 18 | ] Pés-intervencéo
1 1
1 1
1 1
Semanas 1e 2 ! Interven ¢éo ] Semanas 19e 20
1 ]
1 ]
1 1
& I
Triagem e AvaliacGes 15 : Reavaliacbes
23 HEMO-CO 1
1|5 & I
TCLE : g - : Antropomeétrica
Entrevista e E ! Exames laboratoriais
Antropomeétrica 1|z£ | Fluidos corporais
Exames |laboratoriais : 33 : Testes funcionais
. . 1 =5 @ ]
Fluidos corporais | § 2 ' Avaliacio neuromuscular
. " =)
Test?s funcionais | % 5 HEMO-TR '
Avaliacdo neuromuscular : g © {10 exercicios / 3 séries / :
= 15RM f Circuito 30%/307) 1
[ 1

Fonte: Do autor.

Inicialmente, todos os interessados em participar do estudo foram
submetidos a triagem de incluséo e, aqueles aptos, assinaram o TCLE (Apéndice 1).
Na visita 1, foram realizadas as entrevistas para obtencao de informacdes gerais e
caracteristicas socioeconémicas dos sujeitos. Nesse momento foi perguntado aos
voluntarios sobre a disponibilidade de participar do estudo fazendo parte do grupo
HEMO-TR, assim, todos aqueles que manifestaram interesse foram alocados neste
grupo. Os voluntarios que quiseram participar, mas declararam impossibilidade de
frequentar as sessfes de treinamento, foram alocados no grupo HEMO-CO. Como o
treinamento foi ofertado as segundas, quartas e sextas feiras, por questdes
logisticas, optou-se por recrutar os pacientes para compor o grupo HEMO-CO dos
dias impares.

Na visita 2 foi solicitado a equipe de enfermagem da clinica de didlise
(Instituto do RIM/HISTOCOM) que fizessem a retirada de 18 ml de amostra de
sangue para realizagdo dos exames laboratoriais. A avaliagdo antropométrica
(ANTRO), dos fluidos corporais (Bioimpedancia — BIA), foram realizadas na visita 3.
Ja os testes funcionais de caminhada de 6min (TC6min) e levantar e sentar na
banqueta (L/S), foram realizados na visita 4, mas em dias alternados. A avaliagao
neuromuscular foi composta pelos testes de preensdo manual (PM) para medir a
forca dos membros superiores e de forca isocinética (ISO) com captura do sinal
eletromiografico (EMG), sendo realizadas na visita 5. Com excec¢do destas, todas as

demais avaliagdes foram realizadas na clinica de diélise.
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As avaliagbes de PM, forgca ISOC e EMG foram realizadas nas
dependéncias do Centro de Educacao Fisica e Esporte da Universidade Estadual de
Londrina — CEFE-UEL, para tanto, os voluntarios foram transportados por
colaboradores do projeto em grupos de até trés pessoas, sendo levados de volta a

clinica de diélise apds o término das avaliacoes.

4.5 MEDIDAS

4.5.1 Entrevista e Caracterizagdo Socioeconémica

As entrevistas foram realizadas face a face na sala de espera da clinica
de didlise, foram feitas de modo individual, com preenchimento dos questionarios
pelo avaliador e tiveram duragdo aproximada de 20 minutos. Foram obtidas
informagdes gerais sobre o0s sujeitos (dados pessoais, meio de transporte, acesso
para HD, agregacdo de doencas, risco cardiovascular [tabagismo], nefrectomia,
transplante renal e informacfes para avaliacdo dos fluidos corporais), por meio de
uma anamnese clinica - ANAM (Apéndice 2).

Para caracterizacéo socioecondmica (escolaridade e poder de compra) foi
empregado o questionario da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP), versao 2015, nomeado Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB)
(Anexo 1). Os procedimentos de classificacdo obedeceram as orientacdes contidas
no instrumento. Nesse questionario sao considerados fatores como o grau de
instrucdo dos pais, a presenca e a quantidade de determinados cdémodos e
aparelhos domeésticos em geral no domicilio analisado (banheiro, empregada
mensalista, automoével, motocicleta, microcomputador, lavar-louca, geladeira e
freezer, maquina de lavar roupa, secadora de roupas, DVD, micro-ondas) e séo
estabelecidas as seguintes classificacdes para condicdo econémica: A, B1, B2, C1,
C2, D-E.

4.5.2 Exames Laboratoriais
Foram considerados os exames laboratoriais de creatinina, hemoglobina,

hematdcrito, potassio, céalcio sérico, fésforo, produto calcio x fosforo, ureia pré e pés

didlise e Kt/V. Todos os exames foram realizados com periodicidade mensal e
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coletados na primeira semana de cada més. A andlise foi realizada pelo mesmo
laboratério terceirizado durante o periodo de intervencao (abril a agosto/2017),

sempre prededendo a HD.

4.5.3 Avaliagdo Antropométrica

Para caracterizacdo do perfil antropométrico, foram consideradas
medidas de massa corporal, estatura e de circunferéncias perimetrais. A massa
corporal foi medida em uma balanca de piso, digital, com capacidade maxima de
300 kg e diviséo de leitura de 0,05 kg, display modelo DG-N da marca Digi-Tron,
disponivel na clinica. Todos os voluntarios foram medidos com o minimo de roupa
possivel e descalcos. A estatura foi determinada por meio de uma fita métrica colada
em uma parede plana e livre de mobiliario, onde a escala total foi de 2,00 metros
com precisdo de 0,5 cm, de acordo com procedimentos descritos por Gordon,
Chumlea e Roche (1988). Com essas medidas calculou-se o indice de massa
corporal (IMC) pelo quociente entre a massa corporal (kg) e o quadrado da estatura
(m).

As circunferéncias perimetrais foram medidas com o auxilio de uma trena
corporal em fibra de vidro, inextensivel, com 200 cm de comprimento, e precisdo de
0,1cm (Wiso, modelo R88, China, 2015), de acordo com os procedimentos descritos
por Callaway et al. (1988). Foram avaliadas as seguintes medidas: pescoco, cintura,
quadril, antebraco, braco relaxado, braco contraido, coxa medial e panturrilha,
conforme descri¢cdo abaixo:

e Pescoco - A medida foi realizada com a cabec¢a no plano horizontal de
Frankfurt, com a coluna vertebral reta, ombros relaxados e avaliado em pé e sempre
do lado esquerdo do avaliado. A trena corporal foi posicionada ao redor do pescoco
logo abaixo da proeminéncia laringea (pomo de Adéao). A circunferéncia minima foi
medida com a trena perpendicular ao longo do eixo do pescoco;

e Cintura — A medida foi realizada com o avaliado em pé, abdémen
relaxado, bracos relaxados ao longo do corpo, pés juntos e livre de roupas na regido
da cintura. A circunferéncia foi determinada no plano horizontal, na parte mais
estreita do tronco que geralmente estd localizada no ponto coincidente com a
distancia média entre a Ultima costela e a crista iliaca, e a medida foi obtida ao final

de uma expiragdo normal, sem a trena comprimir demasiadamente a pele;
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e Quadril - A medida foi realizada com o avaliado em pé, bracos
relaxados e paralelos ao solo, pés juntos e utilizando roupas nao restritivas na regiao
glitea, com o avaliador posicionado lateralmente ao avaliado de modo que a
extensdo méxima dos gluteos possa ser vista. A circunferéncia foi determinada no
plano horizontal, posicionando a trena corporal ao redor da regidao do quadril, na
area de maior protuberancia posterior dos gluteos, sem a trena comprimir
demasiadamente a pele;

e Antebraco — A medida foi realizada com o avaliado em pé€, bracos
estendidos ao longo do corpo, mas ligeiramente afastados do tronco, com as palmas
das méaos voltadas para frente e relaxadas. A trena foi colocada em torno da parte
proximal do antebrago, perpendicular ao seu eixo e movida para cima e para baixo
até encontrar o ponto de maior circunferéncia. Nesse momento, a medida foi
registrada com a trena em torno do antebraco, mas sem comprimir demasiadamente
a pele;

e Braco relaxado — A medida foi realizada com o avaliado em pé, bracos
relaxados com as palmas das maos voltadas para as coxas. Foi solicitado ao
avaliado que deixasse a area da medida livre de roupas, preferencialmente que
permitisse a exposicdo total da area do ombro. A medida foi realizada no ponto
meso-umeral (ponto médio entre o acréomio e o olecrano) com a trena em torno do
braco, mas sem comprimir demasiadamente a pele;

e Braco contraido — A medida foi realizada com o avaliado em pé, com
exposicao total da area do braco que foi posicionado em flexdo a 90° em relacdo ao
tronco e antebraco supinado. Com a méo oposta o avaliado segurou internamente o
punho do brago a ser medido de modo a opor resisténcia a esse. O avaliador se
posicionou lateralmente ao avaliado e emitiu um sinal para que este realize uma
contracdo da musculatura do braco. Mediu-se entédo a maior circunferéncia do braco
estando a trena perpendicular ao seu eixo, mas sem comprimir demasiadamente a
pele;

e Coxa medial — A medida foi realizada com o avaliado em pé, com a
planta pé direito na parte superior de uma banqueta, de modo que o joelho ficasse
flexionado a cerca de 90°. A medida foi realizada no ponto médio entre a dobra
inguinal e a borda proximal da patela. Para tanto foi solicitado ao avaliado que

utilizasse um short ou calgéo, para que o ponto de referéncia estivesse bem visivel.
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A trena corporal foi colocada no plano horizontal, ao redor da coxa, sem a trena
comprimir demasiadamente a pele;

e Panturrilha - A medida foi realizada com o0s voluntarios em posi¢cédo
ortostatica, com os pés afastados 20 cm um do outro de forma que o peso ficasse
distribuido igualmente em ambos os pés. A trena corporal foi colocada no plano
horizontal, ao redor da panturrilha, e movida para cima e para baixo até encontrar o
ponto de maior circunferéncia, sem a trena comprimir demasiadamente a pele. Com
base nos resultados das medidas obteve-se as caracteristicas antropométricas dos

voluntéarios.

4.5.4 Avaliacao dos Fluidos Corporais

As modificagdes no volume de fluidos corporais (agua intracelular e
extracelular) e da integridade da membrana celular foram analisadas por meio da
medicao por espectroscopia de bioimpedancia (BIA) da composicdo corporal com o
auxilio do monitor de composi¢cdo corporal Body Composition Monitor (BCM)
(Fresenius Medical Care, Alemanha, 2012) (Apéndice 5, figura 1). Demais
informacdes sobre o0 equipamento estdo contidas no Anexo 2.

Os procedimentos para o preparo, bem como para realizacdo do exame
seguiram as recomendac¢des contidas no manual do fabricante, a saber:

i) A avaliacdo precedeu a sesséao de HD;

i) Foi solicitado ao voluntario que retirasse objetos metalicos (brincos,
reldgios, pulseiras e anéis etc). A seguir o mesmo deitou-se sobre uma maca em
POSICA0 supina e permaneceu em repouso por 5 minutos, para assegurar o equilibrio
dos fluidos;

iii) A avaliacdo foi realizada com o paciente deitado em decubito dorsal
com as pernas e 0s bracos paralelos ao corpo e afastados do tronco;

iv) As areas de contato dos eletrodos foram limpas com alcool para
melhor fixacdo dos mesmos. Os eletrodos foram posicionados no hemicorpo oposto
ao da fistula arteriovenosa e colados na mao e no pé dos voluntarios, respeitando a
distancia minima recomendada. Na mao, o eletrodo distal foi aplicado na superficie
dorsal ao longo da articulacdo dos dedos (metacarpais) e o proximal em uma linha
mediana imaginaria ao longo dos ossos do punho (carpais). No pé, o eletrodo distal

foi aplicado na superficie dorsal ao longo da articulagdo dos dedos (metatarsos) e o



62

proximal em uma linha mediana imaginéaria ao longo do osso do tornozelo (Apéndice
5, figura 2).

Para avaliacdo foram inseridas no software do equipamento informacdes
quanto ao sexo (masculino ou feminino), a massa corporal (MC), estatura em
centimetros (EST), a idade (anos), pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastélica
(PAD), e a quantidade prevista (em mililitros) para ser retirada durante a HD, com
base no peso seco do paciente. Na sequéncia a avaliacéo foi iniciada e, ao término,
as informacbes foram salvas num cartdo eletrdbnico para posterior analise
computacional no software Fluid Management Tool (Fresenius Medical Care, verséao
3.2.0.1636, Alemanha, 2009). A reavaliacdo foi realizada em até 15 dias ap6s a
finalizacdo do protocolo de intervencéo.

O coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) revelou a reprodutibilidade
das seguintes medidas da BIA: massa corporal (0,99); OH (0,91); ACT (0,98); AEC
(0,98); AIC (0,98); IMC (0,99); ITM (0,96); ITG (0,99); MTM (0,98); MTM % (0,98);
MG (0,99); % MG (0,99); MTA (0,99); MCC (0,97); AF (0,98).

4.5.5 Avaliagéo da Funcionalidade

Os parametros de funcionalidade fisica foram verificados por meio dos
testes de caminhada de 6 minutos (TC6min) e teste de levantar e sentar na
banqueta (L/S), com intervalo minimo de 48 horas entre os testes, para evitar uma

eventual fadiga muscular residual de um teste sobre o outro.

4.5.5.1 Teste de caminhada de 6 minutos

Previamente ao TC6min os voluntarios permaneceram em repouso
sentados, por no minimo 10 minutos. Nesse momento foram obtidas a frequéncia
cardiaca (FC) e a PAS e PAD por meio do monitor de medicdo automética e
oscilométrica da pressédo arterial (OMRON, modelo HEM-742INT, China, 2009). Foi
recomendada a utilizacdo de roupas leves e confortaveis, bem como o uso de
calcados adequados a pratica de exercicios fisicos.

Mediante a distancia percorrida no TC6min foi possivel estimar o VOzpico
em (mlOz2.kgt.min?) por meio da equacdo: VOzpico= 0,03 x distancia (m) + 3,98
(CAHALIN et al., 1996).
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O teste foi realizado sem aquecimento prévio, e sem acompanhamento
lateral do avaliador, em um corredor de 20 metros, demarcado a cada 2 metros e
sinalizado com dois cones para visualizacdo das extremidades do percurso. As
demais orientacdes para aplicacdo do teste seguiram as recomendacfes da
American Thoracic Society (ATS, 2002).

4.5.5.2 Teste de levantar e sentar na banqueta

Para o teste de L/S foi colocada uma banqueta com assento a 43 cm do
chéo, apoiada a uma parede. Ao sinal do avaliador o voluntéario levantou-se ficando
totalmente em pé e a seguir retornando a posicdo sentada, sendo encorajado a
completar o maior niumero repeticdes possivel em 30 segundos. O teste foi realizado
sem aquecimento prévio e o foi feita uma demonstracdo prévia pelo avaliador. Todo

0 protocolo seguiu as recomendac¢des propostas por (RIKLI; JONES, 1999).

4.5.6 Avaliacdo Neuromuscular

A avaliacdo neuromuscular foi viabilizada por meio da medicdo da forca
de preensdo manual (PM); da forca isocinética (ISO); da ativacdo neuromuscular
(RMS) e do indice de fadiga neuromuscular (frequéncia mediana -FM), por meio da
eletromiogréafia (EMG). Para tanto, os voluntarios foram orientados quanto ao uso de
vestimentas apropriadas, bem como a se absterem de exposi¢cdes a praticas de
exercicios fisicos e de ingestdo de alimentos que eventualmente pudessem

influenciar os resultados.

4.5.6.1 Teste de forca de preensao manual

A avaliacao da forca de preensdo manual (PM) foi viabilizada por meio do
dinamémetro (North Coast Medical, série 0709.239, Gilroy, Estados Unidos) (Anexo
2). Inicialmente, foi realizado o ajuste da alca para aplicacéo da forca de acordo com
o tamanho da méo de cada voluntario. Os avaliados foram posicionados em pé&, com
0 braco relaxado ao longo do corpo. Foram obtidas trés medidas, bilateralmente,
com intervalo de recuperagdo de 30 segundos entre elas, utilizando-se o valor

maximo (kg) para a identificagéo da forga de preensdo manual.
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4.5.6.2 Teste de forca muscular isocinética

A avaliacdo da forca muscular foi realizada no hemicorpo direito, a partir
do movimento de extensdo de joelho, com o auxilio do dinamémetro isocinético
(Biodex Multi-Joint System Pro, modelo 900-860, Shirley, Estados Unidos) (Apéndice
6, figura 1). Para a devida calibracdo do equipamento e ajuste de posicionamento
dos avaliados ao dinamometro foram obedecidas as recomendacdes contidas no
manual do fabricante.

Para familiarizacdo ao equipamento e aquecimento do grupamento
muscular envolvido, foi realizada uma série com dez repeticbes no movimento de
extensdo de joelho, sem a determinacdo de velocidade angular, ou seja,
dinamo&metro livre.

Para avaliagdo da forca muscular no dinamdmetro isocinético os
voluntarios foram posicionados sentados na cadeira do equipamento com o tronco
no angulo de 90°. Eles foram firmemente presos pelo par de cintos dispostos na
altura dos ombros, pelo cinto pélvico e pelo cinto para coxa, todos conectados as
suas respectivas fivelas. Os voluntarios foram orientados a manter suas maos nas
manoplas de estabilizagdo localizadas uma de cada lado do assento. O eixo de
rotagdo do dinamodmetro foi visivelmente alinhado ao condilo lateral do fémur, e a
almofada de tornozelo foi colocada 3 cm acima do maléolo lateral.

Durante a avaliacdo, empregou-se velocidades angulares de 60°seg para
avaliar o Pico de Torque (PT) em Newton-metro e de 180°seg para Poténcia em
watts (W).

O protocolo de avaliacéo foi de trés séries x trés rep. para as velocidades
de 60°seg e 180°seg no intuito de avaliar o PT e a W, respectivamente. O intervalo
de recuperacdo adotado entre as séries e as velocidades foi de 180 segundos. Na
primeira avaliagdo, a escolha pela velocidade inicial foi aleatorizada, sendo que a
ordem na reavaliacdo poés-intervencao foi preservada. O teste iniciou a partir do
comando visual com a inscricdo “Begin set GO”/comece o teste agora associado ao

aviso sonoro e durante sua realizacao foi empregado estimulo verbal.
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4.5.6.3 Captura do sinal eletromiografico

A avaliacdo da ativagcdo e da fadiga neuromuscular foi viabilizada por
meio do registro dos sinais eletromiograficos (EMG) nos musculos vasto lateral (VL)
vasto medial (VM) e reto femoral (RF) (Figura 3), por meio do eletromiografo de oito
canais com sistema de telemetria (modelo TeleMyo®, Noraxon™, AZ, Estados
Unidos), concomitantemente a avaliacdo da forga muscular isocinética no

movimento de extenséo do joelho direito.

Figura 3 - Posicionamento dos eletrodos para captura do sinal EMG. Posicdo 1
representa o musculo vasto lateral; posicdo 2 o musculo reto femoral; e
posi¢cdo 3 0 musculo vasto medial.

Fonte: Do autor. Foto obtida de um voluntario do estudo com DRC em hemodialise.

A frequéncia de aquisi¢cdo dos sinais EMG foi estabelecida em 2000 Hz
com limites de entrada dos sinais estabelecidos em + 5 V. Para a captacédo dos
sinais foi utilizado o software MRXP Basic Edition® (Noraxon™, AZ, USA). O
procedimento adotado para colocar o voluntario na postura inicial, o posicionamento,
localizac&o e instalacédo dos eletrodos, bem como o teste clinico realizado, seguiram
as recomendacdes do projeto Europeu Surface Electromyography for the Non-
Invasive Assessment of Muscles (SENIAM, 2018). Para coleta das informacodes
foram seguidas as seis etapas com recomendacdes gerais publicadas por Hermens
et al. (2000), apresentadas resumidamente no Apéndice 7. Além dessas
informagdes, neste anexo estdo demonstradas a postura inicial utilizada para

localizac&o e marcacao dos pontos para instalacdo dos eletrodos (Apéndice 7, figura
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1), o avaliador fazendo a tricotomia da pele (Apéndice 7, figura 2) e a marcacao em
filme transparente da localizagéo dos eletrodos (Apéndice 7, figura 3).

Para captacdo do sinal EMG foram utilizados eletrodos de
eletrocardiograma - ECG com sensor em Ag/AgCI, autoaderente, com gel sélido,
livre de latex, descartavel, no formato retangular medindo 41 x 36mm de diametro. A
determinacdo do local foi realizada de acordo com as recomendacdes
individualizadas para cada musculo, conforme segue:

Vasto lateral (VL): Os eletrodos foram colocados em 2/3 na linha da
espinha iliaca antero-superior e o lado lateral da patela;

Reto femoral (RF): Os eletrodos foram colocados a 50% na linha da
espinha iliaca antero-superior e a parte superior da patela;

Vasto medial (VM): Os eletrodos foram colocados a 80% na linha entre a
espinha iliaca antero-superior e 0 espaco articular na frente da borda anterior do
ligamento medial.

Estabelecidos os locais, os eletrodos foram colocados sobre a pele
(superficie) respeitando a distancia de dois centimetros entre conectores (centro a
centro). O eletrodo de referéncia (terra) foi posicionado no céndilo lateral da tibia no
hemicorpo direito do voluntério, seguindo a recomendacdo de (HERMENS et al.,
2000).

JA com relacdo ao modo de deteccdo, amplificacdo, filtragem e
processamento do sinal eletromiografico, bem como sua normalizacdo foram
norteadas pela publicacdo de Merletti (1999).

Para analise dos sinais EMG dos musculos VL, RF e VM durante o teste
no equipamento isocinético foram utilizados valores da raiz quadrada da média dos
guadrados - RMS e frequéncia mediana - FM em Hertz - Hz, determinada por meio
da andlise de Fourier - “Transformacdo Rapida de Fourier” - FFT. Os valores
expressos em RMS foram obtidos considerando o percentual em relagdo a maxima
contracdo voluntaria - MCV, e os sinais EMG brutos foram submetidos a filtragem
digital utilizando filtro passa-banda de 20Hz e 500Hz e, em seguida, retificados e
suavizados em janela movel de 10 amostras. A relacdo do modo comum de rejeicao
- RMCR foi > 95 decibéis - dB.

Para determinacdo da MCV o torque isométrico foi avaliado no angulo de
flexdo do joelho a 60° onde Q° foi igual a extensdo completa do joelho. O eixo do

dinamometro foi travado e os voluntarios foram orientados a realizar a MCV durante
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cinco segundos na tentativa de deslocar o eixo no movimento de extensao do joelho,

metodologia esta semelhante a proposta por (LAUERMANN et al., 2014).
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5 INTERVENCOES

Neste estudo tivemos dois tipos de intervencéo, aquela realizada por meio
do tratamento com a HD e a oferecida mediante o TR.

5.1 HEMODIALISE

As sessOes de HD ocorreram trés vezes por semana, com duragéo entre
210 e 240 minutos, fluxo sanguineo de 300 a 450 ml/min, dialisado a 500 ml/min e
temperatura da dialise a 36°. O acesso vascular de todos os voluntarios desta
pesquisa foi por fistula arteriovenosa.

Os pacientes foram dialisados em méaquinas de HD da marca Fresenius
Medical Care modelo 4008S ou 4008B. Os dialisadores utilizados foram sintéticos de
fibora oca de polipropileno da marca Nipro modelo Elisio-21M, com agua pura no
dialisado. As demais caracteristicas como (eficiéncia dialitica, sistema de tratamento,
qualidade e distribuicdo de &gua, desinfeccdo, reutilizacdo dos capilares etc),
seguiram as normas contidas na Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) de 11 de

marco 2014.

5.2 TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR

5.2.1 Protocolo de Treinamento e Circuito de Exercicios

A elaboracao do protocolo de treinamento seguiu as recomendacdes do
American College of Sports Medicine - ACSM (2009) sobre modelos de progressao
do TR para adultos, em decorréncia da semelhanca desses protocolos com outros ja
testados, inclusive em pessoas com disfungcbes hemodinamicas (SOUSA et al.,
2017). Todas as variaveis que compdem o protocolo de treinamento (modalidade e
tipo de exercicio, frequéncia, intensidade, volume, duracdo e descanso) foram
elaboradas para sujeitos iniciantes, respeitando 0s aspectos de seguranga ao
paciente.

Vale ressaltar que o protocolo de treinamento foi realizado dentro das

instalagdes do Instituto do Rim/HISTOCOM onde existiu a presenca permanente de
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médicos plantonistas. Além disso, todas as sessdes de treinamento foram
orientadas, ministradas e supervisionadas por profissionais de Educacéao Fisica.

O TR foi realizado por 16 semanas, com uma frequéncia de trés sessodes
semanais, no momento pré-dialitico (uma hora antes da entrada na maquina de
dialise), com descanso minimo de 48 horas entre as sessfes, em dois periodos do
dia: manha (das 08h as 09h) e tarde (das 13h as 14h), sempre precedendo a HD.

As sessOes de treinamento foram fracionadas entre aquecimento, parte
principal e volta a calma. O aquecimento teve duracdo de dez minutos e envolveu
estratégias diversificadas de exercicios para fins de prover aquecimento geral de
todo o corpo, favorecendo o preparo psicoldgico, fisiologico e de desempenho fisico
para cada sessao de treinamento.

Na parte principal foi elaborado um circuito de treinamento com exercicios
na ordem alternada por segmento, realizados com o auxilio de pesos livres (halteres
e tornozeleiras), tubos elasticos e steps, conforme segue: crossover (Figura 4),
extensado de joelhos (Figura 5), remada curvada (Figura 6), agachamento (Figura 7),
extensdo de cotovelos atras da nuca (Figura 8), flexdo de joelhos em pé (Figura 9),
elevacéao lateral dos ombros (Figura 10), subir e descer degraus (Figura 11), flexao
de cotovelos (Figura 12) e flexdo plantar em pé (Figura 13). Para facilitar o
aprendizado dos exercicios e da sequéncia proposta, foram confeccionados
cartazes para orientagdo dos voluntarios e expostos em cada estacdo de exercicio.
O circuito completo de treinamento com as partes inicial e final de cada movimento

estd demonstrado nas fotos abaixo.

Figura 4 - Estacao 1: crossover

L}

Fonte: Do autor.?

3 Os termos de cessdo de direitos para uso de imagem estdo no Apéndice 4.



Figura 5 - Estacéo 2: extenséo de joelhos

&

Fonte: Do autor.

Figura 6 - Estacao 3: remada curvada
]

Fonte: o autor.

Figura 7 - Estagdo 4: agachamento

Fonte: Do autor.
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Figura 8 - Estacdo 5: extensao de cotovelos atras da nuca

b g
Fonte: Do autor.

Figura 10 - Estagéo 7: elevacao lateral de ombros

Fonte: Do autor.
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Figura 11 - Estacao 8: subir e descer degraus

Fonte: Do autor.

Figura 12 - Estag&o 9: flexao de cotovelos

| =

x&o plantar em pé
Lt

Fonte: Do autor.

Os exercicios do circuito contemplaram membros superior/inferior e
mono/multiarticulares. O protocolo foi composto por 10 exercicios/estagfes, 3 séries,
15 RM, com regime de esforco/pausa 1:1, sendo 30seg de atividade e 30seg de
recuperacgdo, antes de iniciar o proximo exercicio da estagdo. Ja entre as séries o

intervalo foi de 2 min.
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A progresséo das cargas foram monitoradas diariamente e ajustadas toda
vez que 0s voluntarios ultrapassaram o numero maximo de repeticbes previsto
(Apéndice 3). Ao término das trés séries/voltas no circuito foi realizada uma série de
exercicios abdominais com intuito de tonificar toda regido, anterior (reto), posterior
(quadrado lombar) e laterais (obliquos externos e internos), transverso e piramidais,
sem um numero fixo de repeticdes, porém, com volume crescente durante todo o
periodo do estudo.

Para a analise da sobrecarga total de treinamento, as cargas individuais
utilizadas em cada sesséo de treino foram somadas até atingir 12 sessdes (1 més
de treinamento) e extraidas seu valor médio, para cada exercicio do programa,
sempre na primeira série. Posteriormente, foram somados os valores médios de
cada exercicio obtendo-se o valor médio da carga total de treinamento por més
(evolucao) e por exercicios.

Por fim, na volta & calma, foram empregados exercicios de alongamento

para restabelecimento cardiorrespiratorio.
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6 ANALISE ESTATISTICA

Para atender aos pressupostos da andlise estatistica de dados
paramétricos, a analise descritiva considerou medidas de tendéncia central e
disperséo, e a normalidade dos dados (teste Shapiro-Wilk com p>0,05), bem como a
identificacdo de casos extremos (visualizacao grafica box plot) foi viabilizada.

Para analise das variaveis categoricas obtidas no periodo pré-intervencéo
utilizou-se do Teste de Qui-quadrado (x2) para verificar as propor¢des entre a
variavel independente “grupos” e as variaveis dependentes. O teste t para amostras
independentes foi utilizado para comparacdo das médias dos grupos no que se
refere as variaveis continuas para comparar o efeito liquido das intervencdes. A
analise de variancia (ANOVA) de dois ou trés caminhos para medidas repetidas foi
empregada para comparar 0S grupos antes, durante e ap0s 16 semanas de
intervencdo, sendo que a descricdo mais detalhada de cada uma das analises foi
viabilizada na apresentacédo especifica dos resultados. Quando houve diferenca na
linha de base, esta diferenca foi corrigida por meio do emprego da analise covariada
de 1 caminho (ANCOVA).

Os dados continuos foram apresentados por meio dos valores da média e
desvio padrdo da média. A significAncia estatistica foi previamente estipulada em
valores de p<0,05. Quando a ANOVA detectou diferenca estatistica, a mesma foi

identificada por meio do teste de contraste (post Hoc de Newman-Keuls).
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7 RESULTADOS

Participaram do estudo 32 voluntarios entre 19 e 80 anos, com idade
meédia de 54 + 13 anos, estatura de 1,61 £ 0,09 m, massa corporal de 72,8 + 17,2 kg
e IMC de 27,6 + 5,2 kg/m?. Inicialmente fizeram parte do grupo HEMO-CO 15
pessoas sendo nove mulheres e do grupo HEMO-TR 17 pessoas sendo nove
homens. No grupo HEMO-CO havia duas mulheres e um homem acima de 60 anos
de idade e no grupo HEMO-TR havia trés mulheres e quatro homens acima de 60
anos de idade.

Informacdes relacionadas as variaveis categoricas demonstraram que 0
comportamento do tabagismo foi confirmado por trés voluntarios do grupo HEMO-
CO e um do HEMO-TR. O histérico de nefrectomia entre os grupos foi de um sujeito
(16,7%) no grupo HEMO-CO e cinco (83,3%) no grupo HEMO-TR. Em relacdo ao
transplante, um sujeito do grupo HEMO-CO e dois do grupo HEMO-TR se
submeteram a este procedimento. Outras informacbes como a classificacdo
socioeconémica - CCEB, etnia, estado civil e etiologia da DRC na fase inicial do
estudo estdo dispostas na tabela 3. Os testes estatisticos realizados néo
identificaram diferencas significantes entre os grupos em nenhuma das variaveis

analisadas.

Tabela 3 - Classificagdo socioeconémica e etioldgica de 32 sujeitos em HD (quinto
estagio) apresentadas na fase inicial do estudo e comparadas entre 0s
voluntarios alocados nos grupos hemodidlise-controle (HEMO-CO) e
hemodialise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)

TODOS HEMO-CO HEMO-TR _ Nivelde
significancia
Critério de Classificacao 0,369
Econdmica Brasil-CCEB
A (maior poder de compra) 3(9,4) 2 (66,7) 1 (33,3)
Bl 4 (12,5) 1 (25,0) 3 (75,0)
B2 6 (18,8) 4 (66,7) 2 (33,3)
C1 9(28,1) 3(33,3) 6 (66,7)
Cc2 8 (25,0) 3(37,5) 5(62,5)
D-E 2 (6,3) 2 (100,0) -
Etnia 0,425
Branco 14 (43,8) 6 (42,9) 8 (57,1)
Negro 5 (15,6) 4 (80,0) 1 (20,0)
Pardo 11 (34,4) 4 (36,4) 7 (63,6)
Outros 2 (6,3) 1 (50,0) 1 (50,0)

continua
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conclusao
Nivel de
significancia

TODOS HEMO-CO HEMO-TR

Estado Civil 0,142
Solteiro 6 (18,8) 5(83,3) 1(16,7)
Casado 18 (56,3) 8 (44,4) 10 (55,6)
Divorciado 2 (6,3) - 2 (100,0)
Viavo 6 (18,8) 2 (33,3) 4 (66,7)
Etiologia da DRC 0,408
Hipertenséo arterial 5 (15,6) 1 (20,0) 4 (80,0)
Diabete melito 8 (25,0) 5 (62,5) 3 (37,5)
Glomerulonefrite crénica 5 (15,6) 3 (60,0) 2 (40,0)
Glomerulopatias 6 (18,8) 4 (66,7) 2 (33,3)
Rins policisticos 4 (12,5) 1 (25,0) 3 (75,0)
Outras causas 4 (12,5) 1 (25,0) 3 (75,0)

Fonte: Do autor.
Dados reportados de acordo com o nimero de observacgdes (n) e porcentagem (%);
Nota: DCR= Doenca renal crénica; - dados ausentes.

Informacdes pertinentes a aderéncia total média do grupo hemodialise—
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR) durante todo o periodo de
intervencdo do estudo estdo disponibilizadas no grafico 5. A aderéncia geral foi de
71%, todavia é importante mencionar que a frequéncia nas sessdes de treinamento
sofreu influéncia direta do estado de saude dos voluntarios, haja vista que 50%
desta amostra esteve em internacdo hospitalar em algum momento durante o
periodo de intervencdo. Particularmente no terceiro més, houve uma diminuicdo na
frequéncia de treinamento dos voluntarios, em que cinco pessoas tiveram aderéncia
abaixo de 35%.

Grafico 5 - Aderéncia total média de treinamento durante todo o periodo de
intervencao
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Fonte: Do autor.
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A aderéncia total média daqueles com as maiores frequéncias aos
treinamentos quando comparada aos mais faltosos foi de 88% versus 44%

respectivamente, conforme demonstrado no gréafico 6.

Gréfico 6 - Aderéncia total média dos mais frequentes versus os mais faltosos aos
treinamentos
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Fonte: Do autor.

Os valores de ureia pré e pés-dialise, o percentual de retirada de ureia e o
indice Kt/V foram monitorados mensalmente com o intuito de se avaliar a

adequacidade da hemodidlise, conforme demonstrado no grafico 7.
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Gréfico 7 - Comportamento dos valores de ureia pré e pos-dialise (painel superior),
percentual de retirada de ureia (painel central) e o indice Kt/V (painel
inferior) avaliados antes (basal) e periodicamente (4, 8, 12 e 16
semanas) durante o periodo de intervencdo nos dois grupos
experimentais (HEMO-CO e HEMO-TR).
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Fonte: Do autor.
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A evolucdo média da sobrecarga de treinamento dos sujeitos do grupo
HEMO-TR, distribuidas por més e por exercicio nas 16 semanas de intervencéo,

estdo apresentadas na tabela 4.

Tabela 4 - Evolugcdo média da sobrecarga de treinamento (kg) distribuida por més e
por exercicios dos 14 voluntarios alocados no grupo hemodialise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)

1°MES 2°MES 3°MES 4°MES TOTAL

Extensao de Joelhos (kg) 59 107 113 129 408
Remada curvada (kg) 53 95 104 117 369
Agachamento (kg) 50 87 95 113 345
Extensao de cotovelos (kg) 30 48 53 64 195
Flex&o joelhos (kg) 59 107 113 129 408
Elevagéo lateral (kg) 45 62 60 66 233
Subir e descer degraus (kg) 59 107 113 129 408
Flexao de cotovelos (kg) 48 86 93 109 336
Panturilhas (kg) 59 107 113 129 408
TOTAL 462 806 857 986 3.111

Fonte: Do autor.

A evolucdo média das cargas individuais (somatoria dos dois lados) dos
sujeitos do grupo HEMO-TR, distribuidas por més e por exercicio nas 16 semanas
de intervencéo, estdo apresentadas na tabela 5.

Tabela 5 - Evolugdo média das cargas individuais de treinamento (kg) distribuida por
més e por exercicios dos 14 voluntarios alocados no grupo hemodialise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)

1°MES 2°MES 3°MES 4°MES TOTAL

Extensao de Joelhos (kg) 6 10 12 14 42
Remada curvada (kg) 5 9 11 13 38
Agachamento (kg) 5 10 13 36
Extensao de cotovelos (kg) 3 5 6 7 21
Flexao joelhos (kg) 6 10 12 14 42
Elevagéao lateral (kg) 4 6 7 7 24
Subir e descer degraus (kg) 6 10 12 14 42
Flex&o de cotovelos (kg) 5 8 10 12 35
Panturilhas (kg) 6 10 12 14 42
TOTAL 46 76 92 108 322

Fonte: Do autor.
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Apéds considerar somente 0s sujeitos que concluiram todas as etapas do
estudo chegou-se ao quantitativo de 21 pessoas. Onze pessoas nao finalizaram o
estudo pelas seguintes razfes: grupo HEMO-CO (um obito, um transplante e cinco
desisténcias); grupo HEMO-TR (dois 6bitos e duas exclusdes por recomendacao
médica). Na tabela 6 estdo apresentadas as caracteristicas gerais da amostra no
que se refere ao perfil antropométrico, estado nutricional, pressao arterial (PAS e

PAD) e tempo de tratamento em hemodialise (meses).

Tabela 6 - Caracteristicas gerais da amostra do estudo de 32 sujeitos com a DRC
(quinto estégio) apresentadas na fase inicial do estudo e comparadas
entre 0s sujeitos alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CO)
e hemodialise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)

» Voluntarios Perda de seguimento
Variavel . p p
concluintes (n=21) (n=11)
HEMO-CO HEMO-TR HEMO-CO HEMO-TR
(n=8) (n=13) (n=7) (n=4)
Idade 56 + 6 57+12 0,866 39+13 64 +14 0,020

Massa corporal (kg) 78,3+ 15,9 70,3+16,5 0,288 63,3+13,1 86,4+22,2 0,055
Estatura (m) 1,62+0,07 1,59+0,09 0562 159+0,10 1,69+0,06 0,154

IMC (kg/m?) 29,7+55 272+47 0,298 248+54 299+53 0,166
PAS (mmHg) 158 + 36 138+26 0,161 179+22 143 +£27 0,040
PAD (mmHgQ) 82112 76+£16 0473 91+11 757 0,043
Tempo de 52+30 79+56 0,233 24+24 73+34 0,022
hemodidlise (meses)

Fonte: Do autor.

Valores apresentados por meio da média (X) e do desvio padrao (DP).

Nota: IMC= Indice de massa corporal; PAS= Pressdo arterial sistdlica; PAD= Pressao arterial
diastolica.

Os valores perimetrais, obtidos por meio das medidas circunferenciais,
nao se modificaram com as intervencdes propostas. A Unica excecdo foi para a
medida da circunferéncia de cintura, em que a ANOVA de dois caminhos identificou
significancia na interacdo entre os fatores grupo e fase (p=0,022). Contudo, ha
diferenca estatisticamente significante na linha de base entre os grupos, revelando
gue a circunferéncia de cintura no grupo HEMO-CO foi maior que no grupo HEMO-
TR, tabela 7.
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Tabela 7 - Medidas de circunferéncias corporais obtidas antes e apds 16 semanas de intervencado, dos voluntarios alocados nos
grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodidlise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)

HEMO-CO HEMO-TR p-interacao
PRE POS A PRE POS A
Pescoco (cm) 37,2 (2,5) 35,2 (2,4) -2,0 (0,8) 35,7 (3,2) 34,3 (2,7) -1,4 (0,8) 0,213
Cintura (cm) 100,3 (8,9) 98,8 (9,2) -1,5(1,7) 955(11,3) 90,8(11,00 -4,8(2,4) 0,022
Quadril (cm) 103,6 (10,8) 102,6 (10,5) -1,0(1,5) 98,8 (8,7) 96,3 (8,7) -2,4 (1,8) 0,179
Antebraco direito (cm) 27,0 (2,4) 26,6 (2,2) -0,3 (0,7) 25,1(2,6) 24,9(2,4) -0,2 (0,7) 0,783
Antebraco esquerdo (cm) 27,1 (2,6) 26,6 (2,9) -0,5(0,7) 25,1(2,5) 24,5(2,6) -0,6 (0,4) 0,712
Braco direito relaxado (cm) 31,6 (3,3) 30,5 (3,6) -1,1 (1,0) 29,9 (3,2) 28,2(3,0) -1,7 (1,2) 0,304
Braco esquerdo relaxado (cm) 31,9 (3,4) 30,3 (3,8) -1,6 (1,3) 30,3(3,4) 28,2(2,9) -2,0 (1,4) 0,434
Braco direito contraido (cm) 32,6 (3,1) 31,7 (3,4) -0,8 (1,0) 30,4 (3,00 28,7(3,1) -1,6 (1,1) 0,204
Braco esquerdo contraido (cm) 32,7 (3,1) 28,9 (2,6) -1,6 (1,0) 30,5(3,1) 28,9(2,6) -1,6 (1,0) 0,813
Coxa direita (cm) 54,3 (7,6) 55,5 (7,5) 1,2 (1,5) 49,4 (5,2) 50,6 (5,5) 1,3(0,9) 0,906
Coxa esquerda (cm) 53,7 (7,8) 54,4 (8,0) 0,7 (0,9) 49,5(5,0) 49,9 (5,1) 0,5 (1,0) 0,762
Panturrilha direita (cm) 37,8 (2,4) 37,2 (3,8) -0,7 (1,0) 35,3(2,5) 34,3(2,55 -1,0 (0,7) 0,520
Panturrilha esquerda (cm) 37,9 (3,9) 37,1 (4,3) -0,8 (0,8) 35,2(2,5) 34,3(2,8) -0,9 (0,7) 0,847

Fonte: Do autor.
Valores expressos em média e desvio padréo.
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A variacdo da circunferéncia da cintura, obtida pela subtragéo dos valores
observados no periodo pos e pré-intervencgdo, corrigida por meio da ANCOVA one-
way pelos valores do periodo de pré-intervencdo de ambos o0s grupos, esta
apresentada no grafico 8. Como pode ser verificado, a circunferéncia da cintura
reduziu somente no grupo HEMO-TR no periodo péds-intervencdo (ANCOVA
p=0,022).

Gréfico 8 - Andlise covariada da variagdo da circunferéncia da cintura, obtida pela
subtracdo dos valores observados no periodo pos e pré-intervencao,
corrigida pelos valores do periodo de pré-intervencdo, dos voluntarios
alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CQO) e hemodialise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)
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Fonte: Do autor.
t Diferenca estatisticamente significante do grupo HEMO-CO, p<0,05.

Os marcadores bioquimicos de estado nutricional dos pacientes, medidos

antes, durante e apos as intervencgdes, estdo apresentados na tabela 8. Como pode
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ser observado, nenhuma diferenca estatisticamente significante foi verificada com as

intervencdes propostas (p>0,05).

Tabela 8 - Comportamento dos marcadores bioquimicos do estado nutricional dos

pacientes ao longo do periodo de intervencao

ANOVA TWO-WAY

Cr (mg/dL)

Hb (g/dL)

Ht (%)

K (umol/L)

CaS (mg/dL)

P (mg/dL)

CaS x P (mg/dL)

Basal
8 sem
16 sem
Basal
4 sem
8 sem
12 sem
16 sem
Basal
4 sem
8 sem
12 sem
16 sem
Basal
4 sem
8 sem
12 sem
16 sem
Basal
4 sem
8 sem
12 sem
16 sem
Basal
4 sem
8 sem
12 sem
16 sem
Basal

HEMO-CO

10,1 (2,9)
8,7 (3,6)
10,4 (3,7)
10,4 (0,8)
11,0 (0,9)
11,7 (0,8)*
12,0 (1,3)*
11,4 (1,2)
30,7 (2,7)
33,4 (2,6)*
35,5 (2,1)*
36,2 (3,0)*
33,8 (2,7)*
6,7 (1,0)
5,9 (0,7)*
6,1 (0,6)
6,5 (0,5)
5,4 (0,8)*
8,7 (90,7)
8,8 (0,6)
8,8 (0,8)
8,6 (0,7)
8,7 (0,6)
5,2 (0,7)
5,6 (0,6)
5,5 (0,8)
5,6 (0,7)
5,6 (0,6)
45,6 (9,6)

HEMO-TR
10,3 (3,6)
8,9 (3,1)
10,0 (2,3)
10,9 (1,0)
10,7 (1,1)
11,0 (0,9
11,8 (0,8)*
10,7 (0,8)
32,1 (3,6)
32,7 (4,0)*
33,5 (3,0)*
33,9 (2,6)*
32,8 (2,1)*
6,6 (0,8)
5,6 (0,5)*
5,9 (0,4)
6,1 (0,5)
5,6 (0,7)*
8,7 (1,0)
8,6 (0,7)
8,1 (0,8)
8,1 (0,9)
8,4 (1,0)
5,3 (1,0)
4,4 (0,7)
5,3 (0,8)
4,7 (0,9)
5,2 (1,0)
46,6 (15,4)

Fator
Grupo
Momento
Interacao
Grupo
Momento
Interacao

Grupo
Momento
Interacao

Grupo
Momento
Interacao

Grupo
Momento
Interacao

Grupo
Momento
Interacao

Grupo

F

<0,001
1,799
0,086

0,19
8,72
2,04

0,34
6,57
1,73

0,33
5,26
0,66

0,56
1,42
1,13

0,38
0,64
1,72

1,05

p-valor
0,990
0,179
0,918
0,666

<0,001
0,096

0,569
<0,001
0,151

0,572
<0,001
0,622

0,464
0,235
0,348

0,544
0,638
0,153

0,318

continua
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concluséo
ANOVA TWO-WAY
HEMO-CO HEMO-TR Fator F p-valor

4 sem 49,4 (10,8) 37,6 (10,00 Momento 0,71 0,585
8 sem 48,9 (13,7) 42,0 (10,5) Interacao 2,25 0,071
12sem 48,9 (10,6) 37,8(10,5)
16 sem 49,3(13,9) 43,5(10,7)

Fonte: Do autor.

Cr= Creatinina; Hb= Hemoglobina; Ht= Hematdcrito; K= Potassio; CaS= Calcio sérico; P= Fésforo;
CasS x P= Produto calcio fésforo; * Diferenca estatisticamente significante em relacdo aos valores pré-
intervencgao; t Diferencga estatisticamente significante em relagéo aos valores do grupo HEMO-CO

Em relag&o ao produto calcio x fésforo, em virtude de ter sido atingido um
indice alfa de 7% na interacdo entre os fatores da ANOVA, foi realizado o calculo da
média de variacdo dos valores obtidos durante as respectivas intervencoes,
corrigidos pela andlise covariada one-way, com 0s seus respectivos valores basais.
Assim, a ANCOVA revelou valores significantemente menores no produto calcio
fosforo no grupo HEMO-TR em comparacdo ao grupo HEMO-CO (p=0,018).
Nenhuma diferenca foi verificada para os valores de calcio sérico e fosforo (p>0,05),

gréfico 9.

Grafico 9 - Andlise covariada da média de variacdo dos valores de calcio sérico
(Cas), fosforo (P) e produto célcio fésforo (CaS x P), obtidos durante as
respectivas intervengdes e corrigidos pela andlise por seus respectivos
valores basais nos dois grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e
hemodialise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR).
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Fonte: Do autor.
t Diferenca estatisticamente significante em relagdo aos valores do grupo HEMO-CO
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A ANOVA de dois caminhos detectou significancia na interacdo entre os
fatores grupo e fase, ou seja, a forgca no teste de preensdo manual aumentou
significantemente somente no grupo HEMO-TR (p=0,005) no periodo pos-

intervencao.

Gréfico 10 - Forca de membros superiores medida pelo teste de preensdao manual
(kg), antes e apdés 16 semanas de intervengcdo, dos voluntarios
alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)
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Fonte: Do autor.
* Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao periodo pré-intervengédo, t+ Diferenga
estatisticamente significante do grupo HEMO-CO, p<0,05.

O desempenho de forca isocinética, demarcada pelas variaveis de pico de
torqgue em 60°seg, poténcia 180°seg e aceleracdo em (mseg) nas velocidades de
(60°/seg e 180°seg, respectivamente), bem como o registro eletromiografico do
exercicio de extensao de joelho, estdo demonstrados na tabela 9. Como pode ser
verificado, nenhuma alteracéo estatisticamente significante foi verificada para essas

variaveis (p>0,05).
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Tabela 9 - Desempenho da forca isocinética e registro eletromiografico no exercicio de extensao de joelho, obtidos antes e apés
16 semanas de intervencao, dos voluntarios alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodidlise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)

HEMO-CO HEMO-TR ANOVA TWO-WAY
PRE POS A PRE POS A F p-valor
PT (Nm) 109 + 26 111 + 31 2+7 98 + 31 97 + 28 -1+6 Grupo 1,375 0,255
Momento 0,185 0,672
Interacao 0,616 0,442
ACC PT (mseg) 94 + 49 59+ 16 -36 £ 35 83+40 50+9 -33+37  Grupo 0,359 0,556
Momento 10,575 0,004
Interagao 0,016 0,902
i-RMS PT (%) 285+44 269+60 -15+68 286+74 272+56 -14+7,4 Grupo 0,003 0,955
Momento 0,427 0,522
Interacéo 0,001 0,971
i-FM PT (Hz) 575+42 566+38 -09+29 579+37 563+4,2 -15+33 Grupo 0,000 0,987
Momento 1,612 0,219
Interacéo 0,096 0,760
Poténcia (W) 88 +43 71+23 -17 £ 27 81+ 26 82+ 29 1+19 Grupo 0,010 0,921
Momento 1,335 0,263
Interacao 1,679 0,211
ACC Poténcia (mseg) 113+ 45 111 +£59 -1+18 101 + 33 89119 -12+36  Grupo 0,509 0,484
Momento 0,402 0,534
Interagcao 0,244 0,627
i-RMS Poténcia (%) 263+£38 263+43 01+£53 289+7,1 249+58 -40x6,5 Grupo 0,035 0,855
Momento 0,968 0,338
Interagao 1,035 0,322
i-FM Poténcia (Hz) 572+32 571+42 -01+35 592+39 56,7+54 -24+4,1 Grupo 0,121 0,731
Momento 1,133 0,300
Interacao 0,980 0,334

Fonte: Do autor.

Nota: A= Variagdo dos valores obtidos pela diferenca verificada entre os periodos pds e pré-intervencao; PT= Pico de torque; ACC= Aceleracao; i-RMS=
Indice de ativagdo neuromuscular global (valor compilado do pico dos musculos reto femoral, vasto medial e vasto lateral); i-FM= Indice de frequéncia
mediana (valor compilado do pico dos musculos reto femoral, vasto medial e vasto lateral).
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A seguir serdo apresentados os resultados obtidos nos testes funcionais
(distancia da caminhada de seis minutos e levantar e sentar na banqueta), antes e
apos 16 semanas de intervencdo, para 0s voluntarios alocados nos grupos
hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de resisténcia
muscular (HEMO-TR). Valores expressos em média e desvio padréo.

Para o teste de caminhada de seis minutos, a ANOVA de dois caminhos
detectou significancia no fator fase (pré e pdés-intervencédo), grafico 11, ou seja, a
distancia de caminhada aumentou de modo significante no periodo pds-intervencéo
nos dois grupos (valores compilados da fase PRE= 462 + 54 vs. POS= 477 = 60
metros, (p<0,045).

Grafico 11 - Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos antes e
apos 16 semanas de intervencdo, dos voluntarios alocados nos
grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-treinamento
de resisténcia muscular (HEMO-TR)
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Fonte: Do autor.
* Diferenca estatisticamente significante em relagéo ao periodo pré-intervencéo, p<0,05.

Com relagéao a frequéncia cardiaca a ANOVA de trés caminhos detectou
significancia no fator momento, ou seja, a FC aumentou de modo significante do
repouso para o pico do esforgo fisico no teste de caminhada de 6 minutos (Rep= 75
vs. Pico= 101 bpm, p<0,001), independentemente do grupo (HEMO-CO ou HEMO-

TR) ou da fase de intervencao (pré ou pés-intervencao).
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Gréfico 12 - Frequéncia cardiaca no teste de caminhada de seis minutos, medida
em repouso e no pico do esforco fisico, antes e apdés 16 semanas de
intervencao, dos voluntarios alocados nos grupos hemodialise-controle
(HEMO-CO) e hemodialise-treinamento de resisténcia muscular
(HEMO-TR)
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Fonte: Do autor.
# Diferenca estatisticamente significante entre os momentos (repouso e pico de esfor¢o), p<0,05.

A ANOVA de dois caminhos detectou significancia no fator fase (pré e
pos-intervencdo), ou seja, 0 consumo pico de oxigénio aumentou de modo
significante no periodo pés-intervencdo nos dois grupos (valores compilados da fase
PRE= 17,8 + 1,6 versus POS= 18,3 + 1,8 mLO2.kgt.min"t, p<0,045).
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Grafico 13 - Consumo pico de oxigénio (VO2) no teste de caminhada de seis
minutos, antes e apds 16 semanas de intervengdo, dos voluntarios
alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)
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Fonte: Do autor.
* Diferenca estatisticamente significante em relag@o ao periodo pré-intervencéo, p<0,05.

Para o teste de forca de membros inferiores, levantar e sentar em 30
segundos, a ANOVA de dois caminhos detectou significancia na interacao entre os
fatores grupo e fase, ou seja, o numero de repeticbes realizadas no teste
levantar/sentar aumentou significantemente somente no grupo HEMO-TR (p<0,001)

pés- intervencao.
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Gréfico 14 - Forca de membros inferiores medida pelo teste de levantar e sentar em
30 segundos, antes e apds 16 semanas de intervencao, dos voluntarios
alocados nos grupos hemodialise-controle (HEMO-CO) e hemodialise-
treinamento de resisténcia muscular (HEMO-TR)
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Fonte: Do autor.
* Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao periodo pré-intervencao, p<0,05. t+ Diferenga
estatisticamente significante do grupo HEMO-CO, p<0,05.

Os resultados obtidos na avaliagdo dos fluidos corporais (L), bem como
para os indicadores de composigéo corporal, tanto em termos absolutos (kg) quanto

relativos (%), estdo demonstrados na tabela 10.

Tabela 10 - Fluidos corporais (L) e indicadores de composicdo corporal, expressos
em termos absolutos (kg) e relativos (%) antes e apdés 16 semanas de
intervencado, dos voluntarios alocados nos grupos hemodialise-controle
(HEMO-CO) e hemodidlise-treinamento de resisténcia muscular (HEMO-
TR)

HEMO-CO HEMO-TR

PRE POS A PRE POS A P

Massa corporal (kg) 78,3 78,9 0,6 70,3 69,9 -04 0,288
(15,90 (16,5 (1,6) (16,5 (16,70 (1,7

IMC (kg/m?) 29,7 30,1 0,4 27,2 27,3 0,0 0,298
(5,5) (5,8) (0,5) 4,7) (4,8) (0,8)

continua



91

conclusao

HEMO-CO HEMO-TR
PRE POS A PRE  POS A p

OH(L) -1,5 -1,8 0,3 -1,1 -0,7 0,4 0,540
13 @14 (08 (13 (12 (1,0

ACT (L) 356 35,8 0,1 324 325 0,1 0,286
(6,6) (6,8 (0,8 (6,4 (7.2) (1,5)

AEC (L) 16,7 16,8 0,1 15,6 15,8 0,2 0,459
(29 (30 (06) (32 (36 (1,1)

AIC (L) 18,9 19,0 0,1 16,8 16,7 -0,1 0,209
39 (1) (0,7 (34 (38  (06)

MTM (kg) 37,0 37,2 0,2 329 328 -0,1 0,283
95 (99 (1) (76) (82 (1,9

MTM (%) 48,2 48,1 0,1 479 47,6 -0,3 0,955
(11,6) (12,00 (35 (10,3) (9,1) (3.3

MG (kg) 29,7 30,0 0,3 26,4 258 -0,5 0,505
(11,4 (11,4 (1,79 (106) (94) (2,5

MG (%) 372 373 0,1 365 364 -0,1 0,854
89 (86) (1,9 (7.8 (6,8  (3.3)

MTA (kg) 40,4 40,9 0,4 359 351 -0,7 0,503
(15,5) (15,6) (2,4 (145 (12,80 (3,4)

MCC (kg) 20,7 20,9 0,2 18,0 17,9 -0,0 0,267
6,2) (6,6) (1,50 (48 (52 (1,3)

AF (°) 5,6 5,7 0,0 5,1 5,0 -0,0 0,179
(0,79 (0,9 (04 (09 (08  (0,4)

Fonte: Do autor.

Nota: OH= Hiperhidratacdo; ACT= Agua corporal total; AEC= Agua extracelular; AIC= Agua
intracelular; MTM= Massa de tecido magro; MG= Massa gorda; MTA= Massa de tecido adiposo;
MCC= Massa celular corporal; AF= Angulo de fase. Valores apresentados em média e desvio padrédo

(n=21).
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8 DISCUSSAO

Pacientes com DRC submetidos a hemodialise apresentam diminuicdo da
forca e da massa muscular, preditoras independente de morte nessa populacéo
(CAETANO et al., 2016; CARRERO et al., 2013; ISOYAMA et al., 2014; MARCEN et
al., 1997; MARCKMANN 1989). A presente investigacdo cientifica teve como
objetivo avaliar o efeito de 16 semanas de treinamento de resisténcia muscular, na
forma de circuito, com pesos livres, e precedente a hemodialise sobre a forca,
funcionalidade e composicdo corporal. Os principais resultados encontrados
demonstram que o treinamento de resisténcia muscular aumenta a forca e a
funcionalidade, sem modificar indicadores de composicdo corporal nesses
pacientes.

Na presente investigacdo cientifica, a aptiddo neuromuscular foi avaliada
por meio dos testes de preensdo manual (PM), forca isocinética (ISO) (pico de
torque e poténcia) e do seu respectivo registro eletromiografico (EMG). Os
resultados encontrados demonstram que houve aumento significante na forca
isométrica de PM, mas nenhuma modificacdo estatisticamente significante (p>0,05)
foi verificada para as alteragdes no pico de torque, poténcia, padrdes de ativacao (i-
RMS) e fadiga muscular (i-FM) da forca ISO do quadriceps. Para os testes de
funcionalidade, apenas a forca de membros inferiores no teste levantar e sentar
(L/S) apresentou modificacdo significante. Desse modo, os resultados encontrados
confirmam parcialmente a hipotese inicial do estudo.

A capacidade de produzir forca de PM foi valorizada nesta tese, na
maioria dos exercicios propostos durante a intervencao, haja vista que, em seis dos
10 exercicios da série, 0s sujeitos deveriam segurar os halteres. Ademais, possuir
boa forca de PM é fundamental para desempenhar tarefas do cotidiano de maneira
mais eficaz e com menos esforgo.

O teste de forca de PM é uma medida de facil aplicacdo, acessivel, de
baixo custo e apresenta estreita relacdo com desfechos importantes para pacientes
em HD, como qualidade de vida relacionada a saude, saude celular, morbidade e
mortalidade (BEBERASHVILI et al., 2014; SEGURA-ORTI; MARTINEZ-OLMOS,
2011). No estudo de Leal et al. (2011), os valores de forca de preensdo manual
foram significantemente mais altos nos homens, porém o seu comportamento ao

treinamento parece nao diferir em razéo do sexo.
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Nesta tese, houve aumento liquido da forca de PM na ordem de ~17%
nos pacientes do grupo HEMO-TR. Esses resultados corroboram os achados de
outras pesquisas. De fato, Valenzuela et al. (2018) analisaram o efeito de 14
semanas de treinamento combinado (TR + aerdbio) executado de forma intradialitica
na saude fisica e mental de pacientes em HD. Vinte e sete pacientes compuseram o
grupo- exercicio e 40, o grupo-controle. O TR foi realizado, sobretudo para membros
inferiores, utilizando-se bandas elasticas e tornozeleiras. Ja, o aerobio consistia em
pedalar uma minibicicleta durante 30 minutos a uma intensidade correspondente a
12 — 14 pontos na escala de Borg. Apds a intervencéo foi verificada uma melhora
liguida de ~8% induzida pelo treinamento fisico na forca de PM.

Apoés 16 semanas de intervencao, os valores médios de PT alcancados
pela amostra desta investigagdo (HEMO-CO + HEMO-TR) foram de 102 + 37 Nm,
superiores aos encontrados por Van Den Ham et al. (2007) 89 + 34 Nm, mas, nesse
caso, os valores foram obtidos ao final de 15 RM na velocidade de 90°%seg. O
aumento de forca, demarcado pelo desempenho durante a avaliacdo ISO, tem sido
controverso. Enquanto algumas evidéncias cientificas tém demonstrado aumento da
forca muscular nos extensores de joelho (CHEEMA et al., 2007; CHEN et al., 2010;
CORREA et al., 2009), outras (JOHANSEN et al., 2006), demonstram que, mesmo
havendo aumento da &rea de seccdo transversa e da forca nos extensores do
joelho, esse efeito ndo foi reproduzido na avaliacdo ISO em 90°seg ou 120°seq,
ainda que parte da amostra tenha utilizado injecbes de decanoato de nandrolona.

A inconsisténcia de resultados atribuida a avaliacdo ISO pode sofrer
interferéncia de fatores como a variabilidade do individuo, especificidade da
avaliacdo, tempo de intervencao e carga de treinamento.

Em relacdo a variabilidade individual, tem sido descrito que, mesmo
diante de modifica¢des positivas na forgca muscular, os resultados obtidos pelo PT no
ISO e 1RM, nédo sao equivalentes quando se avalia a responsividade individual e/ou
a eficacia da intervencédo, visto que os resultados obtidos apresentam grandes
variacbes e podem ser, até mesmo, conflitantes, em decorréncia dos testes
realizados e n&o dos protocolos de treinamento (GENTIL et al., 2017).

Para os testes de forca em dindmometria, sobretudo isocinética, a relacao
entre carga de treinamento e ganho de forca méaxima ndo ocorre do mesmo modo,

porque a forca e a resisténcia sdo um continuum e refletem sua magnitude em
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consequéncia da especificidade do teste empregado (BUCKNER et al., 2017,
SCHOENFELD et al., 2017).

No estudo de revisdo sistematica com metanalise publicado por
Schoenfeld et al. (2017), 21 artigos foram analisados mediante comparacdo das
mudanc¢as na forca e hipertrofia ocasionadas por protocolos de treinamento de
baixas (<60%) vérsus altas cargas (>60%) de 1RM. No caso dos testes no
dinambémetro ISO, foi evidenciado que ha ainda um numero insuficiente de estudos
para quantificar a magnitude de efeito na forca isocinética.

Com relagdo aos resultados obtidos na avaliagdo da ativacao
neuromuscular - i-RMS e fadiga neuromuscular — i-FM obtidas mediante a avaliagao
da EMG, pelo conhecimento do autor desta tese, até 0 momento henhuma pesquisa
com delineamento semelhante foi realizada (estudo longitudinal, pacientes em HD,
TR sob a forma de CT com registro do sinal EMG, durante a avaliagdo da forca
muscular no dinamémetro ISO), o que impede possiveis comparacdes com 0s
resultados do presente estudo. O TR tem-se mostrado efetivo em promover
aumentos na ativacdo EMG em individuos saudaveis (HAKKINEN et al., 1998, 2001)
e até em sujeitos acometidos por outras doencas crbnico-degenerativas como a
distrofia miotbnica, esclerose multipla ou parkinson (CRUICKSHANK; REYES;
ZIMAN, 2015).

Nesta tese, as razfes pelas quais ndo se verificou nenhuma alteracao
EMG com as intervencdes propostas podem ter a mesma origem das hipéteses
apresentadas para auséncia de resultados na avaliagcdo da forca no ISO, uma vez
gue a EMG foi realizada simultaneamente durante a avaliacdo da forca muscular. A
avaliacdo da forca em equipamentos como o ISO parece refletir melhor as reais
adaptacdes nessa capacidade neuromuscular, por apresentar menor influéncia da
especificidade (BUCKNER et al., 2017; GENTIL, 2017; GENTIL et al., 2017,
VIGOTSKY et al., 2018). Assim, especula-se que a variabilidade entre os sujeitos, a
especificidade da avaliacdo e as caracteristicas do treinamento podem ter
influenciado na resposta de RMS e FM. Contudo, é importante destacar que, apesar
da auséncia de alteracdo significante, foi possivel verificar, a partir dos valores
expostos na tabela 9, um tamanho de efeito médio na ordem de 2% e —61% e de 2 e
-52% para o RMS e a FM da poténcia, respectivamente, o que sinaliza uma eventual
relevancia clinica para esses achados, ou seja, a variacdo da geracdo de poténcia

muscular pode ter sido atingida na mesma magnitude com menor necessidade de
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ativacdo neuromuscular e fadiga muscular, que poderiam ser demonstradas pela
maior excitacdo muscular e possivelmente melhora na capacidade de recrutamento
de unidades motoras ou prolongamento da fadiga (VIGOTSKY et al., 2018).
Portanto, sugere-se a continuidade de estudos futuros que preencham as limitacdes
encontradas neste, para confirmar a hipotese de melhora da coordenacéo intra- e
intermuscular na geracédo de forca e, especialmente, de poténcia muscular desses
pacientes.

Pacientes com DRC possuem a caracteristica de reducdo de atividades
fisicas, tendo baixa capacidade funcional (COELHO; BURINI, 2009) e dessa forma,
apresentam dificuldades em desempenhar tarefas semelhantes as AVD (MOURA
JUNIOR et al, 2008). Tal fato pode estar relacionado a capacidade
cardiorrespiratéria afetada pela disfuncdo mitocondrial no musculo esquelético bem
estabelecida em pessoas com DRC (WILKINSON et al.,, 2018). As alteragdes no
namero de mitocondrias e sua funcdo podem gerar prejuizos na fosforilagcao
oxidativa, afetando o desempenho muscular (YKOI; YANAGITA, 2014).

O TC6min tem demonstrado ser uma alternativa simples e barata para
avaliacdo da capacidade funcional de pacientes em HD, por apresentar forte
correlacdo (r=0,78) entre a distancia obtida durante o teste e o VO2pico
(REBOREDO et al., 2007), podendo ser utilizado, at¢é mesmo, como preditor de
mortalidade em pacientes com doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica (PINTO-PLATA
et al., 2004). Os resultados apresentados para o TCémin indicam que o TR nao foi
suficiente para gerar mudancas significantes no VOgzpico dos participantes. O
aumento significante da distancia percorrida nos momentos pré e pdés-intervencao
ocorreu independente do grupo, o que pode ser indicativo da falta de familiaridade
com o teste. Segura-Orti e Martinez-Olmos (2011) conduziram um estudo de
reprodutibilidade teste-reteste para o TC6min em homens e mulheres com DRC que
realizavam HD e encontraram uma minima mudanca detectavel de 66 metros. O
aumento da distancia percorrida no presente estudo, quando compilados os dados
de ambos os grupos, foi em média de 15 metros, 0 que sugere que esse aumento
talvez ndo seja suficiente para promover melhoras significantes no VO:zpico.

De modo contrario aos resultados obtidos neste estudo, no estudo
Cigarroa et al. (2016), um programa de oito semanas de exercicios funcionais
realizados duas vezes por semana foi suficiente para promover melhoras

significantes na distancia de caminhada com aumento de 25 metros, mas, apesar
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disso, a FC no repouso ndo se maodificou (p=0,062), assim como nos voluntérios
participantes do presente estudo, independente do grupo. Reboredo et al. (2010)
encontrou aumento significante na distancia do TC6min 508 + 91 para 554 * 10, ou
seja, 46 metros, mas essa intervencdo foi por meio de exercicios aerdbios
executados durante 30 minutos de forma intradialitica. Valenzuela et al. (2018)
também verificaram melhora na distancia do TC6min (42 metros) para 0 grupo-
exercicio, mas neste caso, nhovamente exercicios aerobios foram feitos
conjuntamente. O grupo controle reduziu a distancia em 11 metros comparado ao
baseline.

Diante do exposto, é importante destacar que os voluntarios desta tese
realizaram o teste na condicdo pré-dialitica, e dados ainda ndo publicados do nosso
grupo tem demonstrado que a hemodidlise afeta, agudamente, o desempenho no
teste de caminhada, ou seja, ocorre aumento estatisticamente significante na
distancia total percorrida apés a hemodialise (PRE= 413 + 80 vs. POS= 433 + 74
metros, p=0,04). Na ocasido, esse aumento pode ter sido explicado, em parte, pela
reducdo de peso corporal apés a hemodialise. Contudo, nesta tese é possivel
especular que a condicdo metabdlica do paciente também seja diferente ap6s a
hemodialise, em virtude de uma suposta perfusdo sanguinea tecidual, o que
auxiliaria para um eventual desempenho mais ampliado no grupo HEMO-TR.

De fato, ha muito é conhecido que durante a realizacdo do exercicio fisico
ocorre redistribuicdo do débito cardiaco com o intuito de atender as demandas
metabdlicas do musculo esquelético, especialmente da musculatura ativa. Todavia,
apos a finalizacao do exercicio fisico, tem sido verificada vasodilatacdo periférica e,
também, visceral. Esse ajuste circulatério induzido pelo exercicio, que mantém uma
vasodilatacao patente por horas apos a finalizacdo do estimulo, pode colaborar para
uma maior depuracdo de metabdlitos durante a hemodialise subsequente (vide o
efeito verificado no produto célcio-fésforo exposto no grafico 9). Assim, é possivel
especular que a realizacdo do teste de caminhada no periodo pés-dialitico revele
efeito significante em favor do grupo HEMO-TR

Com relacéo a forca de membros inferiores, os resultados demonstraram
que 16 semanas de TR realizados no periodo pré-dialitico, foram suficientes para
melhorar significativamente o desempenho no teste de L/S com um efeito liquido de

~42% em relagcéo ao grupo HEMO-CO. Essa melhora foi bem valorizada no discurso
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dos voluntarios (dados ndo analisados) e sugere que o aprimoramento da
especificidade dessa tarefa traz grande repercusséo nas AVDs dos pacientes.

No que se refere ao numero de repeticdes no teste de L/S, a amostra
apresentada nesta tese atingiu, no periodo pds-intervencdo, uma meédia de 16 + 4
rep. valores que sao superiores aos encontrados por Baumgarten et al. (2012) 9 + 3
rep. ao avaliar n=61 pacientes do Rio Grande do Sul, com idade média de 52 + 16
anos, com tempo meédio de tratamento hemodialitico de 60 (30 — 96) meses. Mas, €
importante esclarecer que esse estudo foi do tipo transversal. As informacfes da
idade e tempo de dialise foram semelhantes entre os sujeitos de ambas as
investigacoes.

Parece que a melhora do desempenho no teste de L/S pode estar
relacionada ao fato de que o quarto exercicio da estacdo (agachamento na cadeira
com halteres nas méaos) tem o mesmo padrdao-motor que o teste de L/S, no qual
houve melhora significante somente no grupo HEMO-TR (HEMO-CO= -2 £ 0 vs
HEMO-TR= 5 % 2, p<0,05). Ademais, o numero de repeticbes durante as avaliacdes
foi adequado para a especificidade na avaliacdo da forca e da poténcia, contudo néo
permite avaliar a resisténcia de forca isocinética.

Em relagdo aos fatores intervenientes do treinamento, no estudo de
Cheema et al. (2007b) foi verificado que modificacdes na forca ocorreram até um
dado periodo, mas na avaliacdo em 24 semanas deixaram de existir. Nesta tese,
nao foi realizada nenhuma avaliacdo de forca no meio do estudo, de tal modo que
essa suposta oscilacdo de ganho de forca ndo pdde ser avaliada. Contudo, é
importante destacar que a aderéncia ao treinamento oscilou entre 67% (3° més) e
92% (1° més) em apenas quatro meses de acompanhamento, sendo a principal
causa disso decorrente da instabilidade da salde dos pacientes. Assim, o ganho de
forca acumulado ao longo de um periodo de intervencédo precisa ser ponderado a luz
da condicdo clinica do praticante, bem como da aderéncia as sessbes de
treinamento.

Kirkman et al. (2014), ao comparar seu estudo que utilizou bandas
elasticas acopladas a um equipamento de leg press adaptado que forneceu até
200kg de resisténcia com outras investigacdes que utilizaram cargas de no maximo
15kg, concluiram que a baixa carga pode ndo ser suficiente para gerar as
adaptacdes esperadas (ACSM, 2009). De fato, essa dependéncia das cargas de

treinamento, para gerar ganho de forca, poderia ser atenuada caso o treinamento
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pudesse ser realizado numa intensidade capaz de atingir a falha concéntrica (BURD
et al., 2010). Mas, em decorréncia do estado hemodinamico e de comorbidades que
geralmente acompanham esses pacientes, na presente investigacdo optou-se pela
escolha de um protocolo mais conservador, conforme recomendacdo do ACSM
(2009) para sujeitos iniciantes, ou seja, até 15 RM sem fadiga concéntrica.

Na presente investigagdo cientifica, apesar do emprego conservador de
carga durante o treinamento fisico, verificou-se um aumento expressivo na
sobrecarga total de treinamento (+213%). No entanto, a carga individual imposta ao
final das 16 semanas foi de ~14 kg nos exercicios de membros inferiores. Apenas
dois sujeitos levantaram 20 kg, ou seja, quatro vezes menos do que as idosas
saudaveis investigadas por Ribeiro et al. (2017), as quais, ao final de 8 semanas,
levantaram ~51 kg, sobretudo este estudo foi realizado em maquinas de musculacéo
com sistema de polias. Em parte, essa limitagdo ocorreu principalmente por duas
razdes: i) baixa capacidade para levantar cargas maiores; ii) limitagdo mecanica na
execucdo do movimento. Isso ocorreu quando mais que trés tornozeleiras foram
presas aos sujeitos. E importante relatar que, apds colocadas, somente eram
retiradas ao término das trés voltas no circuito, permanecendo 0s exercitantes com
esse aparato durante toda sessao.

Uma das caracteristicas da presente investigacdo, como ja relatado, foi
realizar um programa de treinamento com baixas cargas, semelhante ao proposto
por Chen et al. (2010), ao analisarem 44 sujeitos (22 treinamento de forca [TF] + 22
grupo-controle [alongamento]). Em seu estudo, o desfecho primario foi verificar o
desempenho fisico por meio da pontuacdo atingida numa bateria de testes, em que
apenas o grupo TF exibiu melhorias significantes comparadas com as alcancadas no
periodo pré-intervencdo; os maiores escores foram correlacionados a melhora da
forca dos extensores do joelho. Além de melhorar a atividade fisica autorreferida e
as AVD comparados ao grupo-controle, o grupo TF aumentou significantemente a
MTM, enquanto a MG foi reduzida. Chamam atencdo os resultados discrepantes
para composicéo corporal relatados por Chen et al. (2010) e os do presente estudo,
0 que pode ser explicado pelo uso da DEXA, no estudo de Chen et al. (2010), e na
presente investigacao pelo uso da BIA.

E importante destacar que referente & avaliacio dos fluidos corporais, tem
sido proposta a utilizacdo da BIA para auxiliar a equipe médica na determinacédo do

peso seco dos pacientes em hemodialise (MAMAT et al., 2012), no monitoramento



99

da composicado corporal (EL-KATEB; DAVENPORT, 2016; ROSINA et al., 2010;
TANGVORAPHONKCHAI; DAVENPORT, 2017), e como preditora de mortalidade
(CAETANO et al., 2016; WIZEMANN et al., 2009), inclusive em pessoas idosas com
cancer (NORMAN et al., 2015). Além disso, Wabel et al. (2009) relataram que as
medidas da BIA “BCM” tiveram uma excelente correlacio com métodos de
referéncia “padrao ouro”, por exemplo: para AEC (brometo), AIC (potassio corporal
total), ACT (deutério, tritio), MG (DEXA e Pletismografia) e OH (avaliacdo clinica e
volume de ultrafiltracao).

Modificagbes na composicao corporal verificadas por meio da BIA ainda
sdo controversas; todavia, com relagdo ao conteldo de agua intracelular, as
informacBes sdo mais consistentes, em decorréncia desse conteudo ndo sofrer
influéncia do estado de hidratacdo (EL-KATEB; DAVENPORT, 2016;
TANGVORAPHONKCHAI; DAVENPORT, 2017). De fato, num estudo com 48
pacientes (68% homens) com idade média de 67 + 14 anos foi realizado no intuito de
verificar se a composicéo corporal medida por uma BIA tricompartimental (como a
utilizada no presente estudo) seria afetada pelo estado de hidratacédo. Verificou-se
que, embora o contetdo de 4gua extracelular tenha reduzido apés a didlise, muito
provavelmente acompanhando a diminuicdo na massa corporal, ndo houve alteragao
significante no conteddo de agua intracelular. Foram observadas também
modificacdes na composicao corporal apos a HD, com reducdo na MTM e aumento
da MG (TANGVORAPHONKCHAI; DAVENPORT, 2017). Esses resultados sé&o
divergentes dos encontrados por El-Kateb e Davenport (2016), sobretudo com
relacdo a MTM, mas nesse caso, as avaliagbes foram realizadas com equipamento
de outro fabricante.

Outra caracteristica da BIA é apresentar valores do AF em graus obtidos
pela medida da resisténcia e reactancia, demonstrando o estado de saude celular.
Alguns estudos tém concluido que o AF é um o6timo preditor da funcdo muscular,
uma vez que menores valores foram associados ao comprometimento significante
da forca de PM, da diminuicdo da qualidade de vida, do aumento da morbidade e
reducdo da sobrevida (BEBERASHVILI et al., 2014). Especificamente com relacdo a
forca de PM, esta tem sido utilizada para representar a forca muscular geral em
pacientes em HD (SEGURA-ORTI; MARTINEZ-OLMOS et al., 2011). Informacées

obtidas por meio da analise vetorial produzida pela BIA sugerem que essa andlise
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pode detectar alteracdes na composicéo corporal de pacientes em HD e contribuir
para o acompanhamento desses pacientes na pratica clinica (SOARES et al., 2013).

Na presente investigacdo, nenhuma diferenca estatisticamente
significante foi encontrada para a variacao dos valores expressos pela BIA entre os
dois grupos de intervencdo (HEMO-CO e HEMO-TR) ap6s o periodo de 16
semanas. Por outro lado, ressalta-se que o AF dos voluntarios desta pesquisa
encontra-se com valores médios superiores ao da populacdo americana descrita por
Chertow et al. (1997), mas inferiores aos divulgados por Bansal et al. (2018). A
amostra apresentada neste trabalho alcangou, no periodo pos intervencao, valores
de 5,2 + 0,9 graus, sendo (5,1 = 0,9 para as mulheres e 5,4 + 0,9 para os homens).
Chama atencao o fato desses pacientes terem em média 69 + 48 meses de dialise e
56 £ 10 anos de idade.

Um estudo que reuniu mais de 3.000 pacientes (47% mulheres), com
média de idade de 60 + 15 anos e tempo de didlise de ~4 + 3 anos, oriundos de
diversas unidades de dialise espalhadas geograficamente nos Estados Unidos, foi
realizado com intuito de se estabelecerem valores normativos para BIA. Para o AF
foram encontrados valores médios de 4,8 graus, maiores (5,1) nos homens, do que
nas mulheres (4,5). O AF foi significativamente mais estreito em pacientes 260 anos
e foi encontrada uma estimativa linear de reducéo de -0,30 graus a cada 10 anos de
aumento na idade. A massa celular corporal (MCC) que reflete, de modo
proporcional, a integridade das membranas celulares, tendeu a ser menor com uma
estimativa de -0,81kg juntamente com ACT -0,92kg também a cada 10 anos de
incremento na idade (CHERTOW et al., 1997).

Valores mais elevados do AF foram encontrados, mais de duas décadas
depois, em uma coorte analitica de 3.751 pacientes oriundos de diversos centros de
dialise dos Estados Unidos. Foi testada a associacao da BIA e do comprimento do
vetor com a saude celular, diversos disturbios clinicos e cardiovasculares, além da
mortalidade. O AF médio foi de 6,6 graus, mas, mesmo apdés ajustes para diversas
variaveis de confusao, o risco para mortalidade foi de 2,02 (IC95%: 1,67 — 2,43%),
para insuficiéncia cardiaca 1,80 (IC95%: 1,46 — 2,23%) e para aterosclerose 1,48
(1C95%: 1,15 — 1,91%), quando o AF se encontrou mais estreito <5,5 graus
(BANSAL et al., 2018). Os autores concluiram que essas medidas podem ajudar a
identificar a doenca renal ainda em estagio inicial, sendo possivel a implementagéo

de intervencdes no sentido de postergar seu avanco.
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Parece que a utilizacdo do AF em conjunto com a MCC € a melhor
estratégia para avaliacdo do estado nutricional dos pacientes em dialise, porque sédo
menos influenciados por modificacdes no volume de sangue (OLIVEIRA et al.,
2010). Nesse estudo, 58 pacientes (51,7% mulheres) com idade média de 49 + 14
anos) foram avaliados, e os parametros de BIA comparados a avaliacdo clinica,
marcadores bioquimicos e antropométricos de nutricio em pacientes em HD, e
verificou-se que porcentagens de MCC <35 e 30% da massa corporal,
respectivamente, foram considerados desnutridos.

Convém dar destaque a algumas consideragbes. Na presente
investigacdo, a estratégia de exercicio fisico empregada foi mediada pelo
treinamento em circuito com séries e repeticdes fixas (trés séries de 15 repeticdes),
limitando-se o maior acimulo de metabolitos resultantes da aceleracdo de algumas
substancias do metabolismo presentes no sarcoplasma, o que poderia ser atingido
caso o treinamento em circuito fosse por tempo fixo e com maior nimero de
repeticbes. Ademais, o horario da avaliacdo da BIA seguiu as recomendacfes de
Abad et al. (2011), ou seja, foram realizadas no periodo pré-dialitico, o que difere de
outros estudos (OLIVEIRA et al., 2010; SOARES et al., 2013). E importante destacar
que nesse periodo a condi¢cdo urémica dos pacientes estava ainda mais presente
(especialmente no grupo HEMO-TR), o que pode ter mascarado parte do resultado
encontrado. Outro fato € que alguns estudos recomendam que a BIA seja realizada
no meio da semana de dialise, provavelmente para diminuir a influéncia do peso
adquirido, principalmente aos finais de semana. Neste estudo, as avaliacbes
ocorreram independente do dia da semana. Esses aspectos devem ser levados em
consideracdo ao compararem-se 0s resultados desta pesquisa aos de outras,
sobretudo quanto a composicdo corporal, posto que alguns tecidos sofrem
oscilacbes dependendo do estado de hidratacdo (TANGVORAPHONKCHAI;
DAVENPORT, 2017).

Outro ponto de destague e que pode ter mascarado 0s eventuais
resultados na forca muscular e prejudicado algum ganho na massa de tecido magro
foi a auséncia de um monitoramento dietético para verificar o equilibrio entre a
ingesta nutricional e o gasto caldrico, fator este declarado como limitante em outra
publicacao (KIRKMAN et al., 2014).

Marcén et al. (1997) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a

prevaléncia e gravidade da desnutricdo em 761 pacientes estaveis de 20 centros de
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HD e sua influéncia na morbidade e mortalidade ap6s um ano de seguimento. Para
desnutricdo, as variaveis incluidas no modelo foram: idade, sexo, tempo de didlise
(anos), indice de comorbidade, creatinina sérica, duracao da dialise (horas) e a taxa
de catabolismo proteico relacionada a massa corporal, sendo apenas as duas
dltimas influenciadas pela intervencdo nutricional. No caso da morbidade e
mortalidade, as Unicas medidas nutricionais preditivas foram a albumina sérica e a
contagem total de linfécitos, o que sugere que a influéncia da desnutricdo ndo pode
ser definida por fatores isolados.

O procedimento de HD parece favorecer um processo catabdlico que
piora o estado nutricional desses pacientes, em virtude do balanco energético e
proteico negativo pela inevitavel perda de aminoacidos - aa plasmaticos e aumento
do gasto energético durante a sessdo de HD, predispondo ao surgimento da PEW
(CARRERO et al., 2013; SBNPE, 2011). Esse achado foi confirmado por Ikizler et al.
(2002) ao dosarem a infusdo de isGtopos estaveis, medirem o equilibrio
arteriovenoso e fazerem medidas de calorimetria indireta duas horas antes, durante
e por até seis horas apés a HD. Como resultado, observaram que a HD aumenta a
(taxa de desaparecimento de aa plasmaticos de todo o corpo em 10% e da proteina
muscular em 133%. Especificamente no antebrago, o aumento da sintese foi de
120%, resultando num balanco liquido de perda de proteina corporal em 96% e no
antebraco em 164%. A oxidacdo dos substratos durante e apés a HD foi
significantemente alterada, com diminuicdo de carboidratos e aceleracdo da
oxidacdo de lipidios e aa. Esses dados demonstram que a HD resulta numa
condicdo catabdlica sistémica e que perdura por até seis horas apos a sua
finalizacao.

A acidose metabdlica (KRAUT; KURTZ, 2005) e a baixa ingestao
alimentar, sobretudo por meio das proteinas (PUPIM et al.,, 2002), condicao
frequentemente observada nos pacientes em HD, e ndo melhorada mesmo apés
aconselhamento nutricional, também contribui para alteracdo do estado catabdlico.
Na tentativa de reverter essa situacéo, Pupim et al. (2002) administraram 300ml| de
uma solucéo de dieta parenteral intradialitica - DPI na concentracdo de 15% de aa.
Essa solucao forneceu 3,5kcal/kg de massa isenta de gordura por hora. Os autores
observaram aumento significante nas concentragcdes de insulina apenas no grupo
DPI, bem como aumento em todos os grupos de aa’s (AAT, AANE, AAE e BCAA)
com diminuicdo da protedlise geral, diferentemente do grupo sem a DPI no qual a
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concentracdo de AA diminuiu substancialmente. Desse modo, o efeito liquido foi
uma mudanca de um estado essencialmente catabdlico para um equilibrio proteico
altamente positivo, tanto geral como local, no masculo do antebraco. Nessa direcao,
a diretriz da National Kidney Foundation K/DOQI “Nutricdo na DRC” recomenda,
para pacientes em HD com idade <60 anos, um consumo energético de
35kcal/kg/dia e 30 — 35kcal/kg/dia para pessoas com idade =60 anos, porém com
relacdo ao aporte proteico, a ingestao dietética recomendada é de 1,2g/kg/dia para
agueles em HD e 1,2 — 1,3g/kg/dia para pacientes em CAPD, ou seja, € maior do
que para a populacéo geral (KOPPLE, 2001).

Na presente tese ndo houve monitoramento, tampouco intervencao
dietética para os sujeitos da pesquisa. Apesar disso, nenhuma alteracdo no estado
nutricional foi verificada entre os grupos, fosse ela demarcada por fatores teciduais
ou por fatores bioquimicos. Diante do exposto, a auséncia de efeito na massa
corporal magra e em alguns indicadores de forga avaliados nesta tese sao
percebidas como algo extremamente relevante, uma vez que a exposicdo ao
treinamento fisico associado a um padrdo dietético restritivo e a hemodialise, em
tese, favoreceria ainda mais as acdes catabdlicas inerentes aos pacientes
submetidos a HD, sobretudo quando expostos a um programa de treinamento
resisténcia muscular. Como consequéncia, esperar-se-ia um desfecho desfavoravel
na forca e na massa muscular desses pacientes, o que ndo ocorreu. Moore et al.
(2009) verificaram que a sintese de proteinas contrateis é estimulada tanto pelo ER
quanto pela alimentacao, mas tem maior duracdo e amplitude apds o ER, sendo que
a SPM e sarcoplasmaticas foram semelhantes. Os ER sozinhos ou combinados com
suplementacao oral intradialitica também melhoram o equilibrio proteico liquido no
estado agudo, apesar de que modificacBes mais exacerbadas na MTM somente sédo
notadas a longo prazo (DONG,; IKIZLER, 2009).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A presente secdo tem o propoésito de reunir os principais achados do
estudo com vistas a validacdo ecologica desta pesquisa. Inicialmente deve-se
destacar que os resultados expostos confirmam que o treinamento de resisténcia
muscular promove aumento da forca de membros superiores (detectados pelo teste
de preensdo manual) e de membros inferiores (pelo teste levantar e sentar na
banqueta), mas nao foi suficiente para alterar os indicadores de forca e poténcia
avaliadas no dinamdmetro isocinético, bem como a ativacdo e a fadiga muscular
avaliadas concomitantemente por meio da eletromiografia. Além disso, as altera¢cfes
na forca ocorreram independentemente de eventuais modificagdes na composicao
corporal, ja que nenhuma alteracdo nesses indicadores foi verificada entre os grupos
apos o periodo de intervencgao.

E importante destacar que, apesar do protocolo de treinamento de
resisténcia muscular ndo ter provocado modificacBes estatisticamente significantes
em algumas variaveis analisadas nesta tese, os relatos dos participantes convergem
numa percepgdo de melhora na autoestima, na qualidade de vida e em indicadores
de funcionalidade fisica da vida diaria para tarefas domésticas, autocuidado,
atividades laborais, locomogédo, entre outros. Esses dados sugerem um eventual
efeito positivo da intervencdo em indicadores de autonomia dos individuos
acometidos pela DRC em estagio terminal. Por esses motivos, estudos
complementares devem considerar andlises inferenciais a respeito desses
desfechos, pois nesta tese tais resultados permeiam somente a percepcdo dos
voluntarios do estudo.

Em relacdo ao treinamento fisico adotado, ou seja, o “circuito de
treinamento”, vale ressaltar que uma de suas vantagens € a possibilidade da
realizacdo de exercicios fisicos para varios segmentos corporais em uma Unica
sessdo, aumentando a frequéncia de estimulos semanais em cada grupamento
muscular. Os dez exercicios que fizeram parte do protocolo de treinamento parecem
ser 0s principais para ativar tanto a musculatura dindmica como a estabilizadora,
uma vez que contemplam grupamentos grandes, intermediarios e pequenos, sendo
esta outra vantagem quando comparados a protocolos especificamente aerdbios,

em que, particularmente no ambiente de clinicas de hemodidlise, utilizam-se
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cicloergbmetros, como bicicletas horizontais, privilegiando-se especificamente o
grupamento quadriceps.

Outro ponto de destaque na presente pesquisa foi a opcéo pela utilizacao
de materiais de baixo custo, de facil manipulacdo e que ocupassem pouco espaco
fisico. Isso porque o deslocamento dos voluntarios para uma academia tradicional
de musculacéo tornaria impraticavel a execuc¢ao do protocolo proposto, uma vez que
0s treinos ocorriam cerca de uma hora antes do inicio da diélise.

Com relacédo aos equipamentos utilizados no treinamento dos voluntarios
desta pesquisa, em marco de 2016 foram adquiridos tubos elasticos, 33 pares de
halteres, 26 pares de tornozeleiras, 20 colchonetes, 15 steps, e trés expositores a
um custo total de R$6.425,40, ou seja, o valor investido para montagem de todo o
circuito de treinamento, que contemplou os dez exercicios, foi menor do que a
compra de um Unico equipamento de muscula¢cdo, como uma cadeira extensora, por
exemplo.

Uma limitacdo do presente estudo foi a escolha por conveniéncia dos
voluntarios que fizeram parte do grupo HEMO-TR; todavia, ressalta-se que esta foi a
Unica opcdo naquele momento. A decisdo por um ensaio clinico aleatorizado (ECA)
obrigaria os pacientes, que se submetem a didlise em um determinado dia, a ir até a
clinica no dia seguinte para participar dos treinamentos e isso, de antemao, foi o
principal motivo de recusa dos pacientes para participar do estudo. Para resolver
essa questdo, haveria duas alternativas: i) oferecer treinamento nos dois turnos da
dialise todos os dias da semana; e ii) optar por um ECA com delineamento cruzado,
0 que também nédo foi possivel, posto que isso iria prolongar demasiadamente a

duracédo do estudo e ndo seria possivel conclui-lo em tempo hébil.
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10 CONCLUSAO

Em concluséo, este estudo apresenta novas informacdes para literatura
cientifica ao verificar que 16 semanas de um programa de treinamento de
resisténcia na forma de circuito com pesos livres, em pessoas com DRC sob
tratamento hemodialitico ha 69 + 48 meses, promove aumento de forca muscular de
membros superiores e inferiores, sem, no entanto, alterar a composicédo corporal

desses pacientes.
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR NA APTIDAO
NEUROMUSCULAR DE PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM
HEMODIALISE”

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “EFEITO DO
TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR NA APTIDAO NEUROMUSCULAR
DE PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE”, realizada
no Instituto do Rim de Londrina, no Histocom e no Centro de Educacédo Fisica e
Esporte (CEFE) da Universidade Estadual de Londrina. O objetivo da pesquisa é
“‘Analisar o efeito do treinamento de resisténcia muscular sobre parametros da
aptiddo neuromuscular de pacientes com doenca renal cronica em hemodialise”. A
sua participacdo € muito importante e ela se dard da seguinte forma: O (a) senhor
(a) podera ser sorteado (a) para compor um grupo que fard treinamento fisico
supervisionado, adicionalmente ao tratamento hemodialitico ou compor o grupo que
seguird com o tratamento médico convencional, seja este, tratamento na modalidade
hemodialitica (para aqueles que ja fazem hemodialise) ou tratamento conservador,
isto é, sem hemodialise (para aqueles que ainda ndo fazem hemodilise).
Ressaltamos que para aqueles sorteados para compor 0 grupo controle em
hemodialise, sera oportunizado ao término do estudo a participarem do mesmo
programa de treinamento oferecido ao grupo intervencao com exercicios, desde que,
o mesmo demonstre ser benéfico ou ndo-maléfico. Antes de iniciar qualquer
participacdo nestes grupos que fardo treinamento fisico ou ndo, o (a) senhor (a)
passara por uma bateria de exames onde serdo obtidas medidas corporais, avaliada
sua for¢ca muscular, determinada a quantidade de fluidos corporais e coletado na
clinica de hemodidlise 18 ml amostras de sangue para realizacdo de exames
bioguimicos, para avaliar a sua condicdo de saude. Todos esses exames serao
repetidos, novamente, no final do estudo. Com excecdo das avaliacbes de forca
muscular, as quais serdo realizadas no Centro de Educac¢éo Fisica - CEFE da
Universidade Estadual de Londrina - UEL, todas as demais avaliacbes e
intervencdes, inclusive as sessdes de treinamento fisico, serdo realizadas no préprio
Instituto do Rim de Londrina/Histocom. E importante mencionar que o seu
deslocamento até o CEFE da Universidade Estadual de Londrina ser& viabilizado
por carros particulares dos proprios pesquisadores que transportardo até quatro
voluntarios por veiculo, sem nenhum 6nus ao (a) senhor (a). Gostariamos de
esclarecer que sua participacao é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualqguer momento sem que isto acarrete qualquer
Onus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagcdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serao tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Para tanto, nés
nos comprometemos armazenar todo o material biolégico a ser coletado com unico
fim de eventuais confirmacdes de resultados. Apdés o término do projeto e
disseminagéo de seus resultados, o respectivo material armazenado e nao utilizado,
sera descartado dentro das normas de biosseguranca do Instituto do Rim de
Londrina/Histocom. Beneficios esperados: O (a) senhor (a) podera beneficiar-se
diretamente desta pesquisa, visto que o programa de treinamento de resisténcia
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muscular proposto podera ajuda-lo (a) na preservacédo e/ou aprimoramento da sua
forca e massa muscular, melhorando suas atividades cotidianas. Além disso, o
treinamento fisico podera torna-lo mais ativo fisicamente fora do ambiente da
hemodialise. Outros beneficios que podem ser advindos do treinamento sdo: i) a
interrupcdo do comportamento sedentario; ii) a interacdo social com os demais
participantes; e iii) a publicacdo cientifica decorrente dos resultados do estudo.
Considerando a gravidade da doenca renal cronica, os riscos envolvidos com a
presente proposic¢ao cientifica sdo diversos. Contudo, é importante mencionar que a
prudéncia de se realizar as intervencdes dentro de uma clinica de hemodialise, com
todo o suporte de socorro de urgéncia, no caso de uma necessidade, esta garantida.
Em menor escala, é possivel que o (a) senhor (a) sinta dores nos segmentos
corporais exercitados. Todavia, isto sera atenuado com a evolu¢do do programa de
exercicios a medida que as adaptagcdes musculares ocorram, respeitando sua
individualidade. Em sintese, € importante mencionar que: i) O estudo sera
desenvolvido dentro da clinica de hemodialise e esta dispde de uma equipe médica
permanente, pronta para intervir em qualquer eventualidade; ii) A intensidade dos
esforcos e o0 volume de treinamento serédo elaborados para sujeitos iniciantes; e iii)
N&o h& evidéncias cientificas que esta modalidade de treinamento seja prejudicial a
pacientes com DRC. Diante disto, acredita-se que ndo havera riscos adicionais além
daqueles inerentes a doenca para 0s voluntarios desta pesquisa.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contactar (CRIVALDO GOMES CARDOSO JUNIOR, Rod. Celso Garcia Cid, km 380
- Campus Universitario - Cx Postal 6001 — Londrina/PR CEP 86051-990, TELEFONE
(43) 9 9678.4527, (43) 33715840), ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (LABESC -
Laboratorio Escola "Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos -
CEP/UEL - Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445) Campus Universitario - ao
lado do Banco Itad — Londrina/PR - CEP: 86057-970) TELEFONE (43) 3371-5455.
Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente preenchida, assinada e entregue a voceé.

Londrina, de de 20 .
Pesquisador Responsavel:

Crivaldo Gomes Cardoso Junior

RG: 23.241.199-2

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido
sobre os procedimentos desta pesquisa, concordo em participar voluntariamente
da mesma.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data: / /
Obs: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, deve ser incluido o
campo para assinatura do menor e do responsavel.
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APENDICE 2 - Anamnese clinica

TITULO DA PESQUISA: EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA
MUSCULAR NA APTIDAO NEUROMUSCULAR DE PACIENTES COM DOENCA
RENAL CRONICA EM HEMODIALISE.

Informacdes pessoais e de ordem médica.

Nome: Convénio:
Sexo: () Masculino( ) Feminino

Estado civil:

Data de nascimento: / / / ldade:

Raca:( )branco ( )negro ( )pardo ( )indigena ( ) amarelo
( ) desconhecido

Endereco:

Cidade:

Telefone residencial: () celular: ()

Vocé ja realizou alguma cirurgia? ( ) Nao ( ) Sim, se sim, do que?

Informacdes sobre o meio de transporte para o Instituto do Rim.
Como vocé vem para sessao de hemodialise?
() Veiculo préprio () Transporte coletivo
() Transporte oferecido pela Prefeitura () Outro, qual?
Que horas vocé chega para sessao de hemodialise?

Qual o tipo do acesso utilizado atualmente para hemodialise?

( ) Fistula arteriovenosa: () M. Superior () M. Inferior

( ) Cateter: ( )Pescoco ( ) Térax

() Prétese

Qual o lado do acesso utilizado para hemodialise? ( ) Esquerdo () Direito
Jarealizou nefrectomia? (  )N&o ( )Sim,sesim( )1lrim( )2rins
Jarealizou transplante renal? ( ) Nao( ) Sim

Informacdes sobre fatores de risco cardiovascular e hereditariedade.
Vocé fuma?( )Nao ( )Sim Se sim, quantos cigarros por dia?
Vocé consome bebida alcodlica? ( ) Nao ( ) Sim, se sim, que tipo, quantas
vezes e qual a quantidade por semana?
Vocé possui alguma doenca crbnica, além da doenca renal? ( ) Néo ( )
Sim

Se sim, qual(is) doenca(s)?
Vocé ja teve algum episddio de acidente vascular cerebral (AVC)?
Vocé tem histérico de insuficiéncia cardiaca (IC)?( )Nao ( ) Sim

Vocé ja teve infarto agudo do miocardio? ( )Nao () Sim

Vocé possui Stent nas artérias coronarias? ( )Nao () Sim

Vocé jarealizou alguma cirurgia cardiaca? (  )Nao () Sim

Vocé tem parente de primeiro grau (pais ou irmaos) que faleceu por morte subita?
( )N&o ( )Sim

Qual o grau de parentesco? Vocé conhece a causa do 6bito?
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Informacgdes sobre o uso de remédios

Toma remédio? Qual a dosagem? | Vezes/dia Finalidade

Informacdes para bioimpedancia

Vocé tem diurese? (  )Nao ( )Sim ( ) Pouco, quanto?
Vocé tem no seu corpo alguns dos materiais listados abaixo:
Marca passo cardiaco, desfibrilador implantado, endoprétese ou material de sutura
metalico no coracdo ou nas artérias principais? () Nao () Sim

Vocé se alimenta durante a sessdo de hemodiélise? ( )N&o ( ) Sim

Vocé toma agua ou correlatos durante a sessédo de hemodidlise? ( )N&o ( ) Sim

Para mulheres em idade féertil:
Vocé tem a intencdo de engravidar? () Nao ( )Sim
Qual a data de sua ultima menstruacao? / / /




Identificacéo
Nome:

APENDICE 3 - Ficha para controle da progresséo das cargas de treinamento
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Ano: 2017

de
nimero

Sessdo Data

Massa
corporal

Crossover

Estacdo 1

Extensdo de
joelhos
Estacdo 2

Remada
curvada
Estacdo 3

Agachament
0 na cadeira
Estacdo 4

Triceps atras
da nuca
Estacdo 5

Flexdo de
joelhos
Estacdo 6

Elevacdo
lateral
Estacdo 7

Subir e descer
degraus
Estacdo 8

Rosca
direta
Estacdo 9

Panturilha
em pé
Estagdo 10

N° tubo
elastico

Carga

Carga

Carga

Carga

Carga

Carga

Carga

Carga

Repeticdes

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24
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Ficha para controle de progresséo das cargas

Identificacéo
Nome: Ano: 2017

Sessdo | Data Massa Crossover Extensédo de Remada Agachament | Triceps atras | Flexdo de Elevacdo Subir e descer Rosca Panturilha
de corporal joelhos curvada 0 na cadeira da nuca joelhos lateral degraus direta em pé
ndmero Estacdo 1 Estacdo 2 Estacdo 3 Estacdo 4 Estacdo 5 Estacdo 6 Estacédo 7 Estacédo 8 Estacéo 9 Estacéo 10

N° tubo Carga Carga Carga Carga Carga Carga Carga Carga Repeticdes
elastico

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48




APENDICE 4 - Termo de cesséo de direitos para uso de imagem

TERMO DE CESSAO DE DIREITOS PARA USO DE IMAGEM

CEDENTE:

Ivo Bueno Aparecido, brasileiro, casado, aposentado, Carteira de ldentidade (RG) n°
4.355.966-4, expedida por SESP/PR, CPF n° 641.255.809-87, residente na avenida
do Sol, n°614 - Jardim do Sol, Londrina/PR.

CESSIONARIO:

Denilson Braga Porto, brasileiro, casado, estudante de doutorado, Carteira de
Identidade (RG) n° 4.680.248-9, expedida pela SESP/PR e CPF n°® 747.644.389-68,
residente e domiciliado nesta cidade.

Por meio do presente instrumento, o CEDENTE, de forma inteiramente gratuita, a
titulo singular, em carater total, definitivo, irrevogavel e irretratavel, autoriza a
utilizagdo de sua imagem pelo CESSIONARIO, bem como lhe cede todo e qualquer
direito autoral patrimonial dela decorrente.

A autorizagédo objeto deste termo é apenas para o uso da imagem em atividades
académicas, com intuito de demonstrar a execugdo dos exercicios fisicos utilizados
na pesquisa intitulada: EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR
NA APTIDAO NEUROMUSCULAR E NA FUNCIONALIDADE DE PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE.

Por estar de acordo,

Londrina, 11 de abril de 2018.

"L)G?Q_l_&/\é (ﬁ/,p/\ﬂq//:

4

[
lvo Bueno Aparecido
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TERMO DE CESSAO DE DIREITOS PARA USO DE IMAGEM

CEDENTE:

Getllio Romero, brasileiro, casado, aposentado, Carteira de |dentidade (RG) n°
598.374, expedida por SESP/PR, CPF n° 199.527.089-04, residente a rua Tefe,
n°268 — Bairro Aparecida, Londrina/PR.

CESSIONARIO:

Denilson Braga Porto, brasileiro, casado, estudante de doutorado, Carteira de
Identidade (RG) n° 4.680.248-9, expedida pela SESP/PR e CPF n° 747.644,389-68,
residente e domiciliado nesta cidade.

Por meio do presente instrumento, o CEDENTE, de forma inteiramente gratuita, a
titulo singular, em carater total, definitivo, irrevogavel e irretratavel, autoriza a
utilizacao de sua imagem pelo CESSIONARIO, bem como lhe cede todo e qualquer
direito autoral patrimonial dela decorrente.

A autorizagdo objeto deste termo & apenas para o uso da imagem em atividades
académicas, com intuito de demonstrar a execu¢ao dos exercicios fisicos utilizados
na pesquisa intitulada: EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR
NA APTIDAO NEUROMUSCULAR E NA FUNCIONALIDADE DE PACIENTES COM
DOENGA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE.

Por estar de acordo,

Londrina, 11 de abril de 2018.

s Tadlc9 oM g

Getllio Romero
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TERMO DE CESSAO DE DIREITOS PARA USO DE IMAGEM

CEDENTE:

Walmir Esteves Ortega, brasileiro, casado, servidor publico, Carteira de Identidade
(RG) n® 2.124.552-6, expedida por SESP/PR, CPF n° 366.683.979-72, residente a
rua Tupiniquins, n°449 — Vila Goes, Londrina/PR.

CESSIONARIO:

Denilson Braga Porto, brasileiro, casado, estudante de doutorado, Carteira de
Identidade (RG) n° 4.680.248-9, expedida pela SESP/PR e CPF n° 747.644.389-68,
residente e domiciliado nesta cidade.

Por meiv du presenle instrumento, o CEDENTE, de furma inleiramente yraluila, a
titulo singular, em carater total, definitivo, irrevogavel e irretratavel, autoriza a
utilizagdo de sua imagem pelo CESSIONARIO, bem como |he cede todo e qualquer
direito autoral patrimonial dela decorrente.

A autorizagdo objeto deste termo & apenas para o uso da imagem em atividades
académicas, com intuito de demonstrar a execugdo dos exercicios fisicos utilizados
na pesquisa intitulada: EFEITO DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA MUSCULAR
NA APTIDAO NEUROMUSCULAR E NA FUNCIONALIDADE DE PACIENTES COM
DOENGCA RENAL CRONICA EM HEMODIALISE.

Por estar de acordo,

Londrina, 11 de abril de 2018.

\ '(/\Qalmir E_sié;/es Ortega
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APENDICE 5 - Medida dos fluidos corporais

Avaliacéo dos Fluidos Corporais

A determinacgdo objetiva do estado de hidratacdo tem importancia clinica
significativa em todas as fases do tratamento da insuficiéncia renal cronica.

A bioimpedancia (BIA) possibilita a avaliacdo da composicdo corporal
através da analise da condutibilidade elétrica de correntes de varias frequéncias em
substratos bioldgicos. A resisténcia de cada tecido € determinada por caracteristicas
como hidratacéo e viscosidade, e a composicéo corporal pode ser calculada com
base nas informacdes geradas por esses indices de resisténcia.

O BCM utiliza um modelo de trés compartimentos: massa de tecido
adiposo, massa de tecido magro, e o excesso de agua “hiperhidratagdo”, estimando
por meio destas medidas o volume de fluidos em litros e massa em kilogramas de
diversas variaveis.

Este equipamento possibilita a avaliacdo do estado de hidratacdo e da
composigao corporal de corpo inteiro de pessoas com DRC por meio da andlise da
condutibilidade elétrica com correntes de 50 frequéncias diferentes, numa variacdo
de 5 a 1000 kHz. Este € o grande diferencial desse equipamento frente aos demais
disponiveis no mercado, uma vez que possibilita maior acuracia na avaliacdo dos
diferentes tecidos, haja vista que estes possuem diferentes resisténcias a passagem
da corrente elétrica. Por exemplo: enquanto uma corrente de alta frequéncia passa
facilmente pela agua corporal total, as correntes de baixa frequéncia ndo penetram
nas membranas celulares e percorrem somente a agua extracelular.

A avaliacdo é rapida, indolor, ndo invasiva e de baixissimo custo
operacional, sendo produzidas informacées das seguintes variaveis: hiper-
hidratacdo - OH, &gua corporal total - ACT, agua extracelular - AEC, &agua
intracelular - AIC, indice de massa corporal - IMC, massa de tecido magro - MTM em
kg e relativa a massa corporal (%), massa gorda - FAT em kg e relativa a massa
corporal, massa de tecido adiposo — MTA e a massa celular corporal (MCC).

Um dos resultados produzidos ao término da avaliacédo é a quantidade de
agua em litros contida no espaco intracelular, e esta tem sido diretamente associada

ao indice de tecido magro - ITM, desse modo, acredita-se que aumentos no
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contetdo da AIC poderdo representar aumentos na MTM (EL-KATEB,;
DAVENPORT, 2016).

Além disso, um dos recursos da BIA é prover informacdes sobre a
resisténcia - R (capacidade de uma substancia de opor a passagem da corrente
elétrica), reactancia - Xc (capacidade de isolamento dos tecidos a passagem da
corrente elétrica apresentada pelas membranas celulares e pelos tecidos nao-
ibnicos), podendo desse modo ser obtido o angulo de fase - AF em graus,
equivalente a relacdo geométrica entre a resisténcia e a reactancia em circuitos
elétricos em série ou em paralelo. Desse modo, a técnica da BIA produz
informacdes sobre a impedancia que o corpo humano oferece a condugdo de uma
corrente elétrica, expressa pela relacao:

Z=R? + Xc?

Nesse caso, pode-se comparar o corpo humano a um circuito elétrico
composto por uma resisténcia (agua e massa isenta de gordura) em série com um
condensador (membranas celulares e gordura). Os fluidos intra e extracelulares
comportam-se como condutores, enquanto as membranas celulares (formadas por
duplo estrato lipidico ndo condutor intercalado entre duas capas moleculares de
material proteico condutor) atuam como elementos capacitantes ou condensadores.
Dessa forma, com informacfes a respeito da impedancia elétrica ou de algum de
seus parametros, pode-se estimar a quantidade de agua corporal e, admitindo
valores constantes, a proporcdo de massa isenta de gordura e de gordura corporal
(GUEDES; GUEDES, 2006).

Ressalta-se que a BIA utilizada neste estudo nédo apresenta informacgdes
individualizadas da resisténcia e reactancia, neste caso, o AF foi medido pelo
software do equipamento.

O AF é dependente da “capacitancia” da membrana celular dos tecidos e
esta associado com a qualidade, tamanho e integridade celular, desse modo,
valores de AF menores podem ser associados a existéncia ou agravamento de
doenca, morte celular ou a alguma alteragdo na permeabilidade seletiva da
membrana, por outro lado, valores mais altos representam membranas celulares
intactas, ou seja, maior massa celular corporal (MCC), sendo que a variacdo do AF
ocorre entre zero grau (sistema sem membranas celulares, apenas resistivo) e 90
graus (sistema sem fluidos, apenas capacitivo) (EICKEMBERG et al., 2011). Desse

modo o AF tem sido utilizado como um marcador do estado nutricional (OLIVEIRA et
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al., 2010) e como preditor de sobrevida em portadores de DRC (ABAD et al., 2011).
Vale ressaltar que neste estudo o AF foi analisado na frequéncia de 50 kHz
(PICCOLI; ROSSI; PILLON, 1992).

Figura 1 - Equipamento de Bioimpedancia utilizado na
medida dos fluidos corporais

P
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Fo'nte:‘ Do autor.

Figura 2 - Posicionamento dos eletrodos utilizados durante a avaliacdo dos fluidos
corporais. Voluntaria com doenca renal cronica. Lado esquerdo
(posicionamento dos eletrodos na mao); Lado direito (posicionamento dos
eletrodos no pé
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Fonte: Do autor.
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APENDICE 6 - Avaliacdo da forgca muscular isocinética

DinambAmetro isocinético

O dinambmetro isocinético € um equipamento eletromecamico com
sistema servomotor computadorizado que registra o trabalho realizado mediante
movimentag&do articular. Sabe-se que a forca exercida pelos grupos musculares
varia de acordo com o brago de alavanca que se altera conforme a amplitude do
movimento, desse modo tem-se o0 chamado momento angular de for¢ca ou torque
(BALTZOPOULOS; BRODIE, 1989). A principal caracteristica desse equipamento
refere-se ao controle da velocidade angular do movimento, uma vez que ela é
definida previamente pelo avaliador em graus por segundo (°/seg). Logo, qualquer
aumento no torque muscular acima do estabelecido pelo avaliador resulta no
desenvolvimento de uma forca de resisténcia de igual magnitude, ou seja, neste
caso a velocidade sera sempre constante em toda a amplitude angular do
movimento (BALTZOPOULOS; BRODIE, 1989; TERRERI; GREVE; AMATUZZI,
2001).

O torque ou momento de forca representa o resultado da forca aplicada
num ponto multiplicada pela distancia do ponto de aplicagédo dessa for¢ca ao centro
de rotagdo do eixo de movimento, ou seja, T = F x d, medida em Newton-metro
(Nm), desse modo o Pico de Torque - PT representa o ponto de maior torque na
amplitude de movimento. J4 Poténcia é o resultado do trabalho realizado dividido
pelo tempo, e é expresso em watt - W. A velocidade angular é diretamente
proporcional a poténcia, ou seja, quanto maior a velocidade angular, maior a
poténcia. Para a avaliacdo da poténcia, costuma-se usar velocidades de 180°/seg a
300°/seqg, todavia a Ultima é voltada principalmente para os atletas de alto
rendimento (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).
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Figura 1 - Dinamometro utilizado para medir a forca muscular isocinética
T gr=

’,,

: Do autor.
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APENDICE 7 - Procedimentos para captura do sinal eletromiografico (EMG)

Descricao das etapas utilizadas na captura do sinal EMG:

i) Selegéo do eletrodo de eletromiografia de superficie;

i) Posicionamento do paciente em uma postura inicial;

iii) Preparacao da pele;

iv) Determinacao da localizac&o do eletrodo;

v) Colocacao e fixagdo do eletrodo; e

vi) Teste de conexao.

A postura inicial (Figura 1) foi igual para marcacédo dos trés musculos. O
voluntario foi colocado deitado sobre uma maca com o pescoco e joelhos levemente
flexionados, e as medidas foram encontradas com auxilio de uma trena corporal em

fibra de vidro, inextensivel, com 200 cm de comprimento.

Figura 1 - Postura inicial utilizada para localizacdo e marcacgéo
dos pontos para instalacdo dos eletrodos

Fonte: Do autor.

Na sequéncia foi realizada a tricotomia na regido marcada por meio de
uma lamina de barbear e apos a limpeza dos pelos foi feita assepsia com alcool, no

intuito de reduzir a impedancia da pele (Figura 2).
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Figura 2 - Avaliador fazendo a tricotomia na regido

previamente marcada
MLk
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Fonte: Do autor.

Ressalta-se que apds a colocacdo dos eletrodos, foram marcados em
filmes transparentes o ponto dos seus conectores (Figura 3), para que na avaliacédo

pés intervencédo os eletrodos fossem colocados no mesmo local.

Figura 3 - Avaliador utilizando filme transparente para marcagdo da
localizac&o dos eletrodos

Fonte: Do autor.
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ANEXOS
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ANEXO 1 - Critério de classificagdo econdmica Brasil

ABEP — Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2015)

Modelo de Questionério sugerido para aplicagao

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens de seu domicilio para efeito de
classificagdo econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem
estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso nao estejam
funcionando, considere apenas se tiver intengdo de consertar ou repor nos proximos
seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e
respondidos pelo entrevistado.

Quantidade que possui

ITENS DE CONFORTO NAO 1 2 3 4 ou +
POSSUI

Quantidade de automoéveis de passeio
exclusivamente para uso particular

Quantidade de empregados mensalistas,
considerando apenas os que trabalham pelo
menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa,
excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia
DVD e desconsiderando DVD de automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou
parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores,
considerando computadores de mesa,
laptops,  notebooks e netbooks e
desconsiderando  tablets, palms  ou
smartphones

Quantidade de lavadora de loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas,
desconsiderando as usadas exclusivamente
para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de
roupas, considerando lava e seca




142

A agua utilizada neste domicilio € proveniente de?

1 Rede geral de distribuicdo
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada / Pavimentada

2 Terra / Cascalho

Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da
familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual

Nomenclatura anterior

Analfabeto / Fundamental | incompleto

Analfabeto / Primério Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il
incompleto

Primario Completo / Ginasio Incompleto

Fundamental Médio

incompleto

completo /

Ginasio Completo / Colegial Incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Colegial Completo / Superior Incompleto

Superior completo

Superior Completo
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ANEXO 2 - Equipamento utilizado para avaliagdo da for¢ca de preensao manual

Dinamémetro utilizado para medir a forca de preensdo manual
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