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AVALIAQZ\OAFUNCIONAL E PRFSCRIQZ\O DE TREINAMENTO PARA PACIENTE PORTADOR
DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SUBMETIDO A HEMODIALISE: UM RELATO DE CASO.

FUNCTIONAL EVALUATION AND TRAINING PRESCRIPTION FOR PATIENT WITH CHRONIC
RENAL FAILURE UNDER HEMODIALYSIS: A CASE REPORT.

Douglas Martins Coelho', Cristina das Gracas Godoy',
Hélcio Tavares1, Francisco Navarro' e André Lara de Almeida.

RESUMO

A insuficiéncia renal crbnica refere-se a um
diagnéstico sindromico de perda progressiva
e, geralmente, irreversivel da fungédo renal de
depuracdo, ou seja, da filtragdo. Obijetivos:
Este estudo teve como objetivos, avaliar a
capacidade funcional do paciente com insufi-
ciéncia renal cronica submetido a hemodialise
e prescrever um treinamento aerodbico
utilizando-se o limiar de lactato sanguineo.
Materiais e métodos: Foi avaliado um paciente
portador de insuficiéncia renal crénica através
de anamnese, teste de caminhada de 1200
metros, teste em cicloergbmetro, medida do
lactato sanguineo pelo método enzimatico e
questionario de qualidade de vida SF-36. O
paciente foi submetido a um treinamento
aerébico baseado no limiar de lactato, em 3
sessdes semanais durante oito semanas. Os
resultados iniciais foram comparados com os
obtidos apds as oito semanas de treinamento.
Resultados: Apds as oito semanas de
treinamento, houve um aumento da
concentracdo de hemoglobina e hematdcrito,
do consumo maximo de oxigénio, da carga de
treinamento no limiar de lactato, redugdo do
lactato sanguineo de repouso e melhora em
relacdo a dor avaliada pelo questionario de
qualidade de vida SF-36. Conclusdo: O
portador de insuficiéncia renal cronica quando
avaliado de forma especifica, recebendo
cuidados de uma equipe multidisciplinar
(nefrologista, fisioterapeuta, educador fisico,
psicélogo e nutricionista), pode se submeter a
um treinamento fisico personalizado, afim de
minimizar os efeitos do descondicionamento e
das entidades clinicas oportunistas.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiéncia  Renal
Crbnica, Treinamento aerdbico, limiar de
lactato, qualidade de vida.
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ABSTRACT

The Chronic Renal Failure refers to a
syndromic diagnosis of progressive and,
generally irreversible, damage in the renal
function of depuration, in other words, the
filtration. Objectives: The purposes of this
study are: evaluate the functional capacity of
the patient with Chronic Renal Failure under
dialysis and prescribe an aerobic training using
blood lactate threshold. Materials and
methods: One patient with Chronic Renal
Failure was evaluated through anamnesis,
1200m walking test, bicycle ergometer test,
measure of the blood lactate threshold by
enzymatic method and the quality of life
questionnaire SF-36. The patient was
submitted to an aerobic training based in the
blood lactate threshold, in 3 weekly sessions
during 8 weeks. The initial outcomes were
compared to that obtained after 8 weeks
training. Outcomes: After the 8 weeks training,
there was an increase of the hemoglobin
concentration and hematocrit, the maximal
oxygen uptake, the lactate threshold training
load, decrease of the rest lactate concentration
and improvement related to the pain evaluated
by the quality of life questionnaire SF-36.
Conclusion: The Chronic Renal Failure porter
when submitted to a specific evaluation and
having a multiprofessional carrying, can get a
personalized physical training in order to
minimize the effects of deconditioning and the
pathologies associated to Chronic Renal
Failure.

KEY WORDS: Chronic Renal Failure, aerobic
training, lactate threshold, quality of life.
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INTRODUCAO

No Brasil, € grande o numero de
pacientes portadores de Insuficiéncia Renal
Crbnica (IRC) submetidos a hemodidlise.
Estes pacientes, devido ao acometimento
sisttmico da patologia, possuem uma
diminuicao da fungao cardiopulmonar, gerando
sintomatolo-gias e conseqlente piora da
qualidade de vida (Rodrigues-Machado e
colaboradores, 2000).

A insuficiéncia renal crénica refere-se
a um diagnostico sindrébmico de perda
progressiva e, geralmente, irreversivel da
fungdo renal de depuragcdo, ou seja, da
filtracdo glomerular. Embora essa definigdo
ndo faca mencdo a quantidade de funcao
perdida, costuma-se usar os qualificativos
imprecisos: “leve”, “moderada” ou “grave”
conforme o grau de diminuicao.

A perda de massa renal leva a
hipertrofia dos  néfrons  remanescentes
saudaveis ou menos lesados, para tentar
compensar a perda renal. A magnitude da
hiperfiltracdo induzida por perda de 50% dos
néfrons, aparentemente ndo tem maiores
conseqliéncias. Embora os mecanismos néo
sejam totalmente explicados, alguns fatores
tém sido descritos como responsaveis pelo
crescimento  renal: insulina, fator de
crescimento semelhante a insulina (IGF),
prostaglandinaE,,  hidrocortisona,  tiroxina,
angiotensinall. E sugerido que o depdsito
glomerular de lipidios circulantes contribui para
lesdo renal progressiva. Em perdas maiores
que 50% da massa renal, proteindria e
glomeruloesclerose desenvolvem-se levando
ao declinio progressivo da fungdo renal.

Geralmente na fase mais avangada da
patologia a funcdo renal esta abaixo de 20% .
Nesta fase, denominada Sindrome Urémica,
ocorrem 0s sinais e sintomas da uremia, onde
ndo apenas a excre¢do esta comprometida,
mas também a funcdo endbécrina do rim
(Riella, 2003).

A insuficiéncia renal crénica apresenta
um conjunto de sinais e sintomas que
constituem a sindrome urémica. A medida em
gue ocorre progressao da insuficiéncia renal,
as conseqUéncias metabodlicas do estado
urémico manifestam-se comprometendo varios
sistemas: renal (polidria, oliguria, edema,
hipocalcemia e hiperpotassemia), cardiovas-
cular (hipertensao arterial sistémica, insuficién-
cia cardiaca congestiva), hematoldgico

(anemia, coagulopatia), neurologico (fadiga,
neuropatia periférica), osteomuscular
(osteodistrofia renal, miopatia proximal),
enddcrino/metabdlico (intolerancia a
carboidratos, dislipidemia, amenorréia) (Riella,
20083).

REVISAO DE LITERATURA

Segundo Tyler e colaboradores,
(1975), a neuropatia e a miopatia sdo as
complicagbes mais conhecidas da insuficiéncia
renal crénica e podem estar associadas com
disfuncdo neuromuscular, resultando em
fraqueza e até atrofia muscular. Para Floyd
(1974) e Brautbar (1983) o mecanismo da
miopatia urémica em pacientes com
insuficiéncia renal cronica é desconhecido,
mas provavelmente € multifatorial, incluindo
nesses fatores anormalidades no metabolismo
da vitamina D, excesso de hormobnio
paratiredide (PTH), toxinas urémicas,
desnutricdo, oferta de energia reduzida,
deplegcdo de -carnitina, anormalidades nas
energias musculares e sintese protéica e
comprometimento da bioquimica celular. De
todas estas causas, as mais provaveis sao as
anormalidades nas energias musculares e
mudancas na bioquimica celular. Entre essas
anormalidades estdo as baixas concentracoes
de enzimas aerbbicas (Nakao, 1982 e
Brautbar, 1983).

O paciente urémico apresenta atrofia
de ambas as fibras musculares (Kouidi, 1988),
mas predominantemente as do tipo Il (Floyd,
1974; Bradley, 1990; Bohrnnon, 1994) e
particularmente as do tipo llb (Bradley, 1990).
Horl e colaboradores, (1978) demonstraram
que alteragbes na energia miofibrilar eram
responsaveis por ma utilizacdo desta energia e
consequente redugdo na forga de contragéo
muscular. De acordo com Broyer e
colaboradores, (1974), a producdo de energia
estd comprometida, devido defeito na
fosforilacdo de creatinina demonstrado através
de bidpsia muscular.

A deficiéncia de vitamina D na
insuficiéncia renal cronica é resultado de
anormalidades no metabolismo desta vitamina,
0 que representa um papel na fraqueza
muscular, sendo a miopatia um achado
comum em pacientes com esta deficiéncia,
que pode ser revertida através da terapia de
reposicdo de vitamina D (Heimberg e
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colaboradores, 1976 e Rodman e colaborado-
res, 1978).

O hiperparatireoidismo esta presente
tanto na deficiéncia de vitamina D como na
insuficiéncia  renal  crénica. Bark e
colaboradores, (1988) relataram que o
excesso de PTH prejudica a contragdo e o
metabolismo dos musculos esqueléticos e
miocardico, devido, provavelmente, a efeitos
adversos na energia muscular. Para Massry
(1983) o PTH é uma toxina urémica com
multiplos efeitos sistémicos. O excesso desta
toxina pode aumentar o conteddo de calcio
nos nervos periféricos, reduzindo a velocidade
de condugdo do nervo motor, produzindo
disfuncao muscular (Goldstein e
colaboradores, 1978).

De acordo com Brautbar (1983), o
excesso de PTH induz geragdo anormal de
energia e de utilizagdo da mesma pelos
musculos esqueléticos. Gémez-Ferndndez e
colaboradores, (1987), relataram que o
hiperparatireoidismo urémico pode produzir
miopatia, mas para Mallette (1975), Diesel e
colaboradores, (1990), Carney e colaborado-
res, (1990), Bergamaschi e colaboradores,
(1991) e Moreira e Barros (2000), o
comprometimento muscular em consequéncia
do excesso de PTH deve ser atribuido a
neuropatia urémica explicada anteriormente
por Goldstein e colaboradores, (1978).

A hipercalcemia pode contribuir para a
disfuncdo muscular. O acumulo anormal de
célcio ionizado pode levar a lesbes em células
musculares (Reddy e colaboradores, 1975;
Publicover e colaboradores, 1978; Anderson,
1980).

Para Savica e colaboradores, (1983) a
deficiéncia de carnitina também tém sido
contribuinte para a disfuncdo muscular em
pacientes com insuficiéncia renal crénica por
estar envolvida na producdo de energia para
as células musculares.

A anemia estd presente na maioria
dos pacientes com insuficiéncia renal cronica
devido ao decréscimo na produgao de células
sanguineas  vermelhas  secundaria  a
diminuicdo na producdo de eritropoetina
(Eschbach e colaboradores, 1984 /1987),
resultando em uma reducdo no transporte e
oferta de oxigénio para os musculos, levando
precocemente a fadiga muscular (Zabetakis e
colaboradores, 1982), ao cansago € a dispnéia
(Mayer e Grant, 1989).

No inicio da década de 80, houve
muito interesse dos pesquisadores em
descobrir os efeitos do exercicio em pacientes
submetidos a hemodidlise, pois nesses
individuos € significativa a incidéncia de
enfermidade cardiovascular. Antes de a
terapia com eritropoetina (EPO) recombinante
ser disponivel de modo rotineiro, verificamos
que a média de consumo maximo de
oxigénio(VOomax) €M pacientes submetidos a
dialise era ao redor de cinco equivalentes
metabdlicos (METs), e programas de
caminhada poderiam aumentar esse valor em
20% (Zabetakis, 1982). Alguns autores tém
demonstrado valores similares (Painter, 1988).

A média de aumento de consumo de
oxigénio relatado na literatura  apods
treinamento de pacientes em hemodidlise foi
de 26 % com variacdo de 15 a 42% .0
tratamento com EPO aumenta a capacidade
de transporte de oxigénio e também do fluxo
sangilineo muscular e hepatico.O aumento do
consumo de oxigénio demonstrados nos
estudos apds utilizacdo de EPO foi da ordem
de 18% . Os niveis de consumo de oxigénio
dos pacientes submetidos ao transplante renal
com sucesso eram aproximados aos niveis
previstos para individuos sedentarios (Painter,
1994). Quando transplantados se submetem a
treinamento por exercicio, o consumo de
oxigénio aumenta a niveis préximos ao de
individuos  treinados  (Miller, 1987 e
Kempeneers, 1990).

A neuropatia periférica é um achado
comum em pacientes portadores de
insuficiéncia renal cronica. Esta neuropatia
deve ser considerada um fator etiolégico da
diminuicdo de forca em pacientes com IRC.
Um estudo demonstrou evidéncia de
neuropatia urémica em 65% dos pacientes em
didlise (Thomas, 1971).

A insuficiéncia renal crénica pode
resultar em uma variedade de anormalidades,
como citado anteriormente, até a fase terminal,
onde h& indicagdo de uma terapia de
substituicdo por didlise e/ou transplante
(Riella, 2003).

Uma terapia substitutiva muito usada é
a hemodialise. Na hemodidlise, o sangue é
removido do paciente e filtrado por uma
membrana que o separa de uma solucdo
dialitica do outro lado. Moléculas pequenas se
difundem pelos gradientes de concentragéo do
sangue para o liquido dialitico. O efeito é o de
remover toxinas de baixo peso molecular do
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sangue e, a0 mesmo tempo, aumentar a
concentracdo plasmatica de moléculas que
podem estar deficientes no paciente com
insuficiéncia renal. O processo consiste em
difusédo e ultrafiltracdo. A difusdo se refere ao
movimento de moléculas pequenas através de
seu gradiente de pressdo por meio de uma
membrana semipermeavel (Hricik e
colaboradores, 2002).

A ultrafiltracdo se refere ao movimento
da agua do sangue do paciente para o
dialisado como resultado de um gradiente de
pressdo hidrostatica entre os compartimentos
do sangue e do dialisado; tem como finalidade
remover a 4gua acumulada tanto pela ingestao
de liqguido como pelo metabolismo de
alimentos durante o periodo interdialitico
(Hricik e colaboradores, 2002 e Daugidas e
colaboradores, 2003).

A duragdo das sessbes de
hemodialise assim como suas freqiéncias
semanais sao geralmente estabelecidas de
acordo com o comprometimento da fungéo
renal. Ainda hoje muitos pacientes sao
tratados no esquema de trés sessdes por
semana com duragcdo de 3 a 4 horas. Essas
sessbes podem ser acompanhadas de
algumas complicagbes como a hipotenséo,
hipoxemia, cdaibras, fragueza muscular,
prejuizo da capacidade cardiorespiratoria
(Hricik e colaboradores, 2002; Riella, 2003 e
Daugidas e colaboradores, 2003).

A hipotensao esté relacionada com a
reducdo do volume sangiineo e a fatores
cardiovasculares que incluem um dialisado
muito quente (associado a vasodilatacdo),
vasodilatagdo esplancnica (ingestdo de
alimentos durante a didlise), insuficiéncia
cardiaca congestiva, administracdo de anti-
hipertensivos (Hricik e colaboradores, 2002 e
Riella, 2003).

A hipoxemia ocorre devido ao uso de
membranas que nao sao substituidas, fazendo
com que a difusdo intra-pulmonar de oxigénio
seja  prejudicada pela ativacdo do
complemento e pelo sequestro de neutréfilos
no interior dos capilares pulmonares (Hricik e
colaboradores, 2002). Lazarus e
colaboradores, (1982,1991) relataram que a
hipotensdo induzida pela hemodidlise também
leva a hipdxia devido inadequada perfusao
pulmonar; e que o tampéo acetato utilizado em
alguns servicos de hemodiélise pode levar a
um desvio na curva de dissociacdo da
hemoglobina para esquerda, diminuindo a

liberacdo de oxigénio para os tecidos
representando um papel na hipoxemia.

A caibra tem uma fisiopatologia
semelhante a da hipotensdo, na medida em
que decorrem principalmente da hipoperfusao
da musculatura no caso da ultrafiltragédo rapida
(Medeiros e colaboradores, 2002).

0] prejuizo na capacidade
cardiorespiratoria pode ser explicado por um
longo periodo de inatividade apds diagnéstico
de insuficiéncia renal crbénica, levando a um
progressivo  descondicionamento  (Painter,
1994). Pacientes em hemodialise tém um
consumo maximo de oxigénio (VO, nma) cOm
valores que sdo a metade do observado em
individuos sedentéarios normais de acordo com
Barnea e colaboradores, (1980) e Painter
(1988).

0] prejuizo da capacidade
cardiorespiratéria em pacientes submetidos a
hemodialise esta associado com uma marcada
atrofia muscular, principalmente de fibras tipo
Il e na redugdo da forga muscular. Um dos
fatores para queda desta capacidade é o
defeito no metabolismo oxidativo muscular e
atrofia musculo-esquelética (Sam e
colaboradores, 1994 e Kouidi e colaboradores,
1998).

Dentre as varias definicbes de forca
muscular estdo: a capacidade de um musculo
em gerar forga e tensdo ativa e seu estado de
ser forte. Sdo multiplos os fatores que afetam
a forca muscular, dentre eles os neurolégicos,
metabdlicos, endbcrinos e psicoldgicos. Ha
também outros fatores que determinam esta
forca como a arquitetura das fibras
musculares, a idade e o sexo do individuo, o
comprimento do muasculo na hora da
contragdo, a alavanca e a velocidade da forca
de contracdo e o tamanho do musculo (Smith
e colaboradores, 1997).

Fadiga cronica esta associada ao fluxo
reduzido do sangue e o metabolismo oxidativo
do musculo na mesma propor¢cao em doentes
cronicos como em pessoas com fadiga por
sedentarismo (Kevin e colaboradores, 2004).

Para Painter e colaboradores, (1997),
a interrupgdo do teste de resisténcia deve-se
em virtude de fadiga muscular periférica.
Painter ainda descreve que o indice de massa
de massa corporal (IMC) é baixo nos
individuos com insuficiéncia renal crénica.

A classica fisiologia do exercicio pouco
tem estudado a respeito do treinamento fisico
de pacientes portadores de insuficiéncia renal
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crénica submetido a hemodidlise. De maneira
diferente dos demais oOrgdos, o fluxo
sangliineo e o consumo de oxigénio nos rins
encontram-se diminuidos durante a atividade
fisica.

Entretanto, os rins exercem um papel
fundamental na manutencdo da volemia e,
consequentemente, influencia no  débito
cardiaco. Outro importante papel da fungao
renal & a manutencdo hidrica e de eletrdlitos
no exercicio fisico, em que a depuragédo dos
subprodutos nitrogenados encontra-se muito
alto tanto apdés as refeicbes como nas
situagdes de atividade fisica. Os rins possuem
também importante papel no que diz respeito a
fungdo enddcrina, necessaria na atividade
fisica aguda, bem como na adaptagdo ao
exercicio cronico, especialmente em
ambientes quentes ou de altitude elevada.
Mesmo que os rins ndo paregam demonstrar
maiores efeitos no condicionamento fisico, a
atividade fisica torna-se impossivel sem a
contribuicdo da funcdo renal (Garrett e
Kirkendall, 2003).

O paciente renal crénico em estagio
final da doenga, segundo Painter (1986), tem
uma qualidade de vida precaria, apresentando
uma redugdo substancial na capacidade de
trabalho e motivacdo para as atividades
fisicas. Essa redugcdo se deve a algumas
complicagbes associadas a insuficiéncia renal
cronica, como: anemia, disfuncdo miocardica e
psicossocial, vida sedentéaria, miopatia e
neuropatia urémicas.

Os pacientes com insuficiéncia renal
crbnica apresentam também altos niveis de
ansiedade e depressdo relacionados a
disfuncdo psicossocial muito comum nesta
patologia. Os efeitos desta disfungio impedem
a realizagdo de atividades com vigor, levando
ao sedentarismo, e comprometem o convivio
social (Carney e colaboradores, 1983).

Alguns estudos tém demonstrado que
a reabilitacdo renal traz melhorias na
qualidade de vida dos pacientes renais
crbnicos na medida em que promovem
incrementos na fungédo fisica e mental. A
reabilitagdo também produz economia através
da redugdo de morbi-mortalidade, diminuigcao
de hospitalizagdo e gastos com cuidados, bem
como a reintegragcao sécio-econdmica desses
individuos (Martins e Cesarino, 2003).

Oh-Park e colaboradores, (2002)
demonstraram melhora nos componentes
fisico e mental, avaliado pelo questionério de

qualidade de vida SF-36, apés treino de forca
e aerdbico em pacientes com insuficiéncia
renal crénica durante a hemodidlise.

De acordo com o American College of
Cardiology (Parmley, 1986), a atividade fisica
€ estabelecida como parte do tratamento para
pacientes portadores de doengas
cardiovasculares, tendo como objetivos:
reverter 0s efeitos adversos do
descondicionamento  fisico, otimizar a
capacidade funcional dos pacientes com
doencas cardiacas, reduzir problemas
emocionais, prevenir inabilidade prematura,
preparar pacientes e familiares para mudangas
no estilo de vida. Devido ao numero reduzido
de trabalhos e programas direcionados aos
pacientes portadores de insuficiéncia renal
crénica, faz-se necessario o desenvolvimento
de protocolos e recomendagbes para
avaliagéo funcional e prescricdo de atividades
fisicas destinadas a estes pacientes
(Rodrigues-Machado e colaboradores, 2000)
(Martins e Cesarino, 2003).

Nos dias atuais, as melhores e mais
confiaveis formas de avaliagdo funcional para
prescrigdo de exercicios fisicos sdo através de
testes de esforco com medida direta de lactato
sangliineo ou ergoespirometria.

Ha evidéncias na literatura de que o
exercicio contribui para algum quadro de
disfuncao renal ou de um declinio na funcao
renal com conseqUente falha renal crdnica.
Alternativamente, o treinamento nao tem sido
associado a uma melhora da falha renal
cronica ou a uma diminuigdo na incidéncia da
disfungdo renal, de maneira contraria aos
efeitos da atividade fisica nas doencas
cardiovasculares. A incidéncia de doencas
renais € muito menor do que a incidéncia de
doengas cardiovasculares podendo existir
alguma relagdo epidemiolégica dificil de se
discernir (Garrett e Kirkendall, 2003).

O consumo maximo de oxigénio
(VOomax) tem tradicionalmente sido utilizado
como critério de medida da aptidao
cardiorrespiratéria. Recentemente o limiar de
lactato e suas concentragdes no sangue em
niveis de 2mM, 2,5mM e 4 mM, também tém
sido sugerido como parametro alternativo para
avaliagao fisica, para implemento de programa
de treinamento fisico bem como da avaliagao
da resposta ao treinamento (Weltman e
colaboradores, 1990).

O turnover do lactato em humanos é
de dificil mensuracdo, mas tem sido estimado

Revista Brasileira de Prescricdo e Fisiologia do Exercicio, Sao Paulo, v.1, n.3, p.29-41, Mai./Jun. 2007. ISSN 1981-9900.



34

Revista Brasileira de Prescricao e Fisiologia do Exercicio

ISSN 1981-9900 versso eletrénica

Periddico do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Ensino em Fisiologia do Exercicio

www.ibpefex.com.br-www.rbpfex.com.br

em 20 mM/kg/peso, ou seja, 120 g/dia dos
quais 40 g sdo produzidos pelos tecidos
anaerobios (eritrécitos, medula renal e retina)
e o restante pelos intestinos, pele, cérebro e
musculos esqueléticos (Newsholme, 1983 e
Brooks, 1986).

As concentragdes de lactato no
plasma sangiiineo em pessoas normais sao
em torno de 0,8 a 1,5 mMol em estado de
repouso. Weltman e colaboradores, (1990),
sugeriram que aumentos continuos e
progressivos nos niveis de intensidade de
carga em esteira ergométrica de 3 em 3
minutos validam a utilizagdo da concentragcédo
de lactato no sangue como marcador de
resposta metabdlica ao esforgo fisico. A
remocao de lactato sangliineo em atletas de
corrida de longa duracdo foi estudada por
Gupta e colaboradores, (1996) e demonstrou
que apos o termino da atividade fisica
supramaxima o decréscimo da concentragao
de lactato sangiineo pelo método de remogéao
ativa se deu em até 50% no 5° minuto e
atingiu concetragdes basais em 30 minutos.

Limiar de lactato representa uma
intensidade de exercicio na qual a
concentracdo sérica de acido latico comega a
aumentar sistematicamente podendo ser
determinado durante um teste esforco fisico
graduado utilizando-se qualquer uma das
varias modalidades de exercicio: esteira,
bicicleta ergométrica, etc. (Powers e Howley,
1997).

Acredita-se que a maioria da produgao
da ATP utlizada para o fornecimento de
energia a contracdo muscular nos estagios
iniciais de um teste de exercicio progressivo é
oriunda de fontes aerodbicas (Heck e Mader,
1986). No entanto, a medida que a intensidade
do exercicio aumenta, os niveis sanguineos de
acido lactico comecam a se elevar de forma
exponencial (Figura 1).

Nos individuos ndo treinados, isso se
da em torno de 50-60% do consumo maximo
de oxigénio (VOomax), €nquanto que, nos
individuos treinados, ocorre em taxas de
trabalho mais elevadas (65-80% do VOonay)
(Gollnick, 1988).

Embora haja discordancias, muitos
pesquisadores créem que o subito aumento do
acido lactico durante o exercicio progressivo
representa um ponto de aumento da
dependéncia do metabolismo anaerdbico
(glicdlise) (Wasserman e colaboradores,
1981).

Um termo comum utilizado para
descrever o ponto de aumento sistémico do
acido lactico sanguineo durante o exercicio é
limiar anaerdbico (Tanaka e colaboradores,
1983). No entanto, existem discordancias a
respeito da terminologia e esse ponto de
inflexdo também tem sido denominado limiar
de lactato ou “inicio do acumulo de lactato no
sangue” por alguns pesquisadores (Heck e
Mader, 1985).

Para evitar confusdo, iremos nos
referir ao aumento subito do &cido lactico
sanguineo durante o exercicio progressivo
como “limiar de lactato”.

O argumento basico contra o termo
“limiar anaerébico” esta voltado para o
questionamento de que o aumento do acido
lactico sanguineo durante o0 exercicio
progressivo seria devido a falta de oxigénio
(hipdxia) no musculo em atividade ou ocorreria
por outras razdes. Historicamente, 0 aumento
do nivel sanguineo de acido lactico tem sido
considerado uma indicagdo de aumento do
metabolismo anaerdbico do musculo que esta
contraindo, em razdo dos baixos niveis de
oxigénio nas células musculares (Powers e
Howley, 1997).

Os protocolos dos testes para
determinacédo do limiar de lactato geralmente
comecam com um periodo de dois a cinco
minutos de aquecimento, numa taxa de
trabalho baixa, seguido por um aumento
progressivo da carga em intervalos de 1 a 3
minutos. Em geral, os aumentos progressivos
da taxa de trabalho sdo pequenos para
promover uma melhor resolugdo na
determinacdo do limiar de lactato (Zhang e
colaboradores, 1991).

Para determinar a concentragcédo
sangliinea de acido latico, em cada taxa de
trabalho sdo obtidas amostras de sangue por
meio de um cateter inserido numa artéria ou
veia do brago do individuo. Apds o teste,
essas amostras sdo analisadas quimicamente
para a dosagem do 4&cido latico e a
concentracdo em cada estagio do exercicio é
representada graficamente contra a carga de
exercicio imposta no momento em que a
amostra é coletada. A vantagem dessa técnica
€ a sua simplicidade.

Os objetivos do proposto estudo sao:
(a) avaliar a capacidade funcional dos
pacientes portadores de insuficiéncia renal
crbnica submetido a hemodidlise; (b)
prescrever um programa de treinamento
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aerébio para aumentar a tolerdncia dos
pacientes as atividades fisicas, bem como
reduzir fatores de risco e melhorar qualidade
de vida; (c) reavaliagdo dos resultados do
treinamento.

METODOLOGIA
Critérios de inclusao

Pacientes portadores de insuficiéncia
renal crénica submetidos a hemodialise no
setor de nefrologia do Hospital Biocor Instituto,
com idade entre 20 e 65 anos, apos
consentimento formal. Adesdo espontanea e
disponibilidade de permanecer pelo menos por
6 horas dentro do Hospital.

Critérios de exclusao

Os pacientes nao poderiam ser
portadores de arritmias cardiacas, doengas
vasculares, diabetes, doengcas  osteo-
articulares incapacitantes, disturbios
psiquiatricos  graves, déficit  cognitivo
importante ou qualquer doenga limitante a
pratica de atividade fisica.

Protocolo

Um paciente do sexo masculino,
portador de insuficiéncia renal crénica
submetido a hemodidlise, com idade de 31
anos foi submetido a avaliagdo: anamnese,
teste de esforco em cicloergbmetro com carga
progressiva para medida direta de lactato
sangliineo, teste de caminhada de 1200m.,
aplicacédo de questionario de qualidade de vida
SF-36.

O teste de esforgco para medida do
lactato foi realizado em cicloergbmetro
(Lifecycle 4500/ Life Fitness) e dividido em
fases.A primeira foi uma fase de repouso por 5
min, seguida de aquecimento por 4 min sem
carga.Apos esta fase foi adicionada uma carga
de 50W e acréscimos de 25W ocorriam a cada
3 min. O paciente mantinha sempre 70
rotagdes por min no cicloergbmetro.O teste era
interrompido quando o paciente atingisse uma
freqiéncia cardiaca (Fc) de 80% da Fc
maxima prevista utilizando-se a férmula (220-
idade), na presenca de fadiga muscular,
escala de Borg > 15 ou sintomatologias. A
mensuracdo do lactato se deu por coleta de
amostra sanglinea em cateter implantado na

veia radial.Com a mesma amostra de sangue
foi realizada a medida da glicemia. Suas
andlises foram feitas por método enzimatico
automatizado (ABL 700-Radiometer/
Copenhagen).

Ap6s a andlise das amostras, a
concentracdo em cada estagio do exercicio &
representada graficamente contra a carga de
exercicio imposta no momento em que a
amostra é coletada. O primeiro ponto de
inflexdo da curva é considerado o limiar de
lactato (Powers e Howley, 1997).

Figura 1 Demonstra a representagao grafica
dos valores do lactato em teste de esforgo no
cicloergbmetro.

45 1

3,5 1

2,5 1

1,5

0,5 1

Concentragéo de lactato sanguineo (mmol)

1 2 3 4 5 6 7
Fases do teste em cicloergémetro
(1=repouso; 2=aquecimento; 3=50W; 4=75W; 5=100W; 6=125W;
7=150W)

O teste de caminhada de 1200m foi
realizado em corredor plano previamente
mensurado. Foram medidos os dados vitais
antes e apos o teste.O paciente foi orientado a
caminhar na méxima velocidade possivel o
percurso, sendo estimulado verbalmente a
cada 200m.Ao final era marcado o tempo
gasto no percurso.Os dados foram analisados
por formula para previsdo do consumo maximo
de oxigénio (VOumsx) (Canadian Aerobic Fit
Test).

O questionario de qualidade de vida
SF-36 foi aplicado sob a forma de entrevista
direta com o paciente. Os resultados foram
avaliados em relacdto a 8 dominios
(capacidade funcional, aspecto fisico, dor,
saude geral, vitalidade, funcdo social, estado
emocional, saude mental). A analise destes
dados se d& através da porcentagem em
relacdo aos valores maximos e minimos
possiveis (Alonso, 1995).

Revista Brasileira de Prescricdo e Fisiologia do Exercicio, Sao Paulo, v.1, n.3, p.29-41, Mai./Jun. 2007. ISSN 1981-9900.



36

Revista Brasileira de Prescricao e Fisiologia do Exercicio

ISSN 1981-9900 versso eletrénica

Periddico do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Ensino em Fisiologia do Exercicio

www.ibpefex.com.br-www.rbpfex.com.br

Durante os testes de caminhada e em
cicloergbmetro, o paciente foi monitorizado por
frequencimetro  (modelo polar MA2).Foi
orientado a nado ultrapassar a freqiéncia
cardiaca (Fc) de 80 % da Fc maxima prevista
pela formula (220 — idade) como critério de
seguranca.Os testes seriam interrompidos de
acordo com critérios da escala de percepcéao
subjetiva de esfor¢o (Borg > 15).

O paciente foi submetido a
treinamento  aerdbico com intensidade
determinada pelo limiar de lactato obtido em
teste de esforco com medida direta. Foi
utilizado cicloregdbmetro (Lifecycle 4500/ Life
Fitness) no treinamento onde a duragdo da
sessdo era de 30 a 60 min. A freqiéncia de
treinamento estabelecida  foi de 3
vezes/semana durante 8 semanas, totalizando
24 sessoes de treinamento.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra os dados descritivos
antropométricos e o tempo de hemodialise do
paciente submetido ao estudo.

A tabela 3 mostra os valores de
consumo maximo de oxigénio (VOzmax)
absoluto e relativo obtidos em teste de
caminhada de 1200m antes e apdés o
programa de treinamento proposto. Houve
aumento no VO,ma tanto relativo quanto
absoluto apds o treinamento, sem alteragéo na
classificagao funcional.

TABELA 3 - CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO

OBTIDO EM TESTE ANTES E APC)_S O
TREINAMENTO E CLASSIFICACAO

FUNCIONAL SEGUNDO A AMERICAN HEART

ASSOCIATION.

Fase do VOomax  VOomax
treinamento absoluto relativo funcional
(L/min)  (mL/Kg/min) AHA

Antes 3,43 54,40 excelente
Apds 3,79 60,20 excelente

TABELA 1 - DADOS DESCRITIVOS
ANTROPOMETRICOS E TEMPO DE

HEMODIALISE.
Idade Peso Altura IMC Tempo
(anos)  (Kg) (m) (Kg/m®  hemodialise
(meses)
31 63,00 1,78 19,88 18

VOomax= consumo maximo de oxigénio; AHA=
American Heart Association

A tabela 4 relata os valores de lactato
e cargas do limiar de lactato obtidos em teste
de esforco progressivo no cicloergbmetro
antes e apdés o programa de treinamento.
Houve reducdo nos valores de lactato no
repouso e no limiar e aumento da carga no
limiar apds o treinamento.

A tabela 2 demonstra os valores de
exames laboratoriais do paciente antes e apds
0 protocolo de treinamento, bem como os
valores normais de referéncia (Scanlan e
colaboradores, 2000).

TABELA 4 - VALORES DE LACTATO E
CARGA DO LIMIAR DE LACTATO OBTIDOS
EM TESTE NO CICLOERGOMETRO ANTES

E APOS O TREINAMENTO.

Fase do Lactato Limiarde Carga
treinamento repouso lactato  do limiar
(mMol) (mMol) de

lactato
TABELA 2 - DADOS DESCRITIVOS DE EXAMES (W)
LABORATORIAIS ANTES E APOS O Antes 1,78 2,00 50
TREINAMENTO E VALORES NORMAIS.
Fase do Antes Apos Valores Apés 1,22 1,11 75
treinamento normais
Uréia (mg/dL) 116 114 11-40
Creatinina 15,2 15,5 0,5-1,2
(mg/dL) Fi 2 D .
Hemoglobina 127 138  135-165 igura emonstra a representagao
(g/dL) grafica dos valores do lactato em teste de
Hematocrito (%) 32,1 39,1 42 -54 esforco no cicloergbmetro antes e ap6s o
Leucécitos 4700 4900 4500 - programa de treinamento.
(/mm®) 11500

Revista Brasileira de Prescricdo e Fisiologia do Exercicio, Sao Paulo, v.1, n.3, p.29-41, Mai./Jun. 2007. ISSN 1981-9900.

Classificacao



37

Revista Brasileira de Prescricao e Fisiologia do Exercicio

ISSN 1981-9900 versso eletrénica

Periddico do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Ensino em Fisiologia do Exercicio

www.ibpefex.com.br-www.rbpfex.com.br

(mmol)

IN

3 —&— Antes
—— Apos

agdo do lactato

Fase do teste no cicloergémetro
(1=repouso; 2=aquecimento; 3=50W; 4=75W;
5=100W; 6=125W; 7=150W )
A tabela 5 demonstra os resultados do
questionario de qualidade de vida SF-36 antes
e ap6s o programa de treinamento

TABELA 5 - QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA SF-36 ANTES E
APOS O TREINAMENTO

ltens Antes Apos
Capacidade funcional 95 95
Aspecto fisico 100 100
Dor 51 100
Saude geral 65 65
Vitalidade 75 70
Funcéo social 62,5 62,5
Estado emocional 100 100
Sadde mental 84 80

Os valores sdo expressos em percentual
em relacdo aos valores maximos e
minimos.

DISCUSSAO

A insuficiéncia renal cronica leva a
repercussées em todos os sistemas do corpo
humano. A miopatia urémica ¢é uma
complicagdo da insuficiéncia renal crbnica, e
apesar de ser desconhecida a causa, tem sido
relacionada a anormalidades no metabolismo
da vitamina D, excesso de hormonio
paratiredide (PTH), toxinas urémicas,
desnutricdo, oferta de energia reduzida,
deplecdo de carnitina, anormalidades nas
energias musculares, na sintese protéica e
comprometimento da bioquimica celular

(Floyd, 1974 e Brautbar, 1983), toxicidade do
aluminio e outras toxinas.

Na insuficiéncia renal crbénica, a
depuracgdo renal, ou seja, a filtragdo glomerular
esta reduzida (Riella, 2003). Entre os
marcadores da funcao renal, estdo os valores
séricos de uréia e creatinina (Scanlan, 2000).
O paciente deste estudo apresentava valores
alterados dos marcadores renais antes do
treinamento  (uréia pré-dialise= 116mg/dL;
creatinina= 15,2mg/dL) e o0s mesmos se
mantiveram praticamente inalterados apds o
treinamento (uréia pré-didlise= 114;
creatinina= 15,5mg/dL).Tais achados
demonstram que provavelmente o treinamento
aerobico ndo exerca acgao direta na funcao
renal dos pacientes com insuficiéncia renal
cronica.

Para Garrett e Kirkendall (2003), o
treinamento ndo tem sido associado a uma
melhora da falha renal cronica ou a uma
diminuicdo na incidéncia da disfuncao renal,
de maneira contraria aos efeitos da atividade
fisica nas doengas cardiovasculares.

A anemia esta presente na maioria
dos pacientes com insuficiéncia renal crénica
devido ao decréscimo na produgéo de células
sanguineas  vermelhas  secundaria  a
diminuicdo na producdo de eritropoetina
(Eschbach e colaboradores, 1984 /1987),
resultando em uma redugado no transporte e
oferta de oxigénio para os musculos, levando
precocemente a fadiga muscular (Zabetakis e
colaboradores, 1982), ao cansago e a dispnéia
(Mayer e colaboradores, 1989).Como nos
estudos prévios, neste estudo o paciente
apresentava  valores de  hemoglobina
(12,7g/dL) e hematécrito (32,1%) abaixo dos
valores considerados normais, caracterizando
anemia. No entanto, ap6s as 8 semanas do
treinamento  aerdbico, os valores de
hemoglobina  (13,8g/dL)  encontravam-se
normais. Tal resultado sugere que o
treinamento aerdbico possa ter alguma fungéo
no estimulo a producdo de hemacias em
pacientes com insuficiéncia renal crénica.

O paciente neste estudo, apesar de
possuir a contagem de leucécitos (4700/mm?)
dentro de valores normais, esta se encontrava
proxima ao limite inferior de normalidade. Apds
0 programa de treinamento, a contagem de
leucécitos apresentou um pequeno aumento
(4900/mm3). Os leucécitos estao relacionados
ao sistema imunoldgico, sugerindo que o
treinamento aerdbico pode levar a alteracdes
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deste  sistema. Alguns autores tém
demonstrado aumentos na contagem total de
leucécitos pds  exercicio (Nieman e
colaboradores, 1991; Nehlsen-Cannarella e
colaboradores, 1991; Natale e colaboradores,
2003).

Segundo Garret e Kirkendall (2003),
exercicio de resisténcia cardiorrespiratério
prolongado leva a perturbagbes transitorias,
porém significativas na resposta imunolégica,
no entanto tais medidas ainda ndo foram
relatadas em portadores de insuficiéncia renal
crbnica.

Em relagdo ao consumo méaximo de
oxigénio (VO.max), O paciente apresentou
valores classificados como excelentes de
acordo com a classificagdo funcional da
American Heart Association, sugerindo que o
mesmo nao apresentava queda funcional
substancial, provavelmente por ndo estar em
fase final da doenca.

Painter (1994) reportou que pacientes
em didlise apresentam pico de consumo de
oxigénio de aproximadamente 50% dos
valores esperados para sedentarios
saudaveis. Apds um programa de treinamento,
a média de aumento no VO, €ra da ordem
de 26%. Em nosso estudo, o paciente
apresentou aumento no VOgns absoluto de
10,5% € no VO relativo de 10,66%, apds o
programa de treinamento aerdbico. Embora o
resultado obtido esteja abaixo da média, o
tempo de treinamento foi de apenas 8
semanas e o paciente j4 apresentava valores
normais prévios do VO, .

O lactato é produzido e metabolizado
continuamente pelo organismo.Entretanto,
durante a realizagdo de exercicios, quando
ocorre discrepancia entre a demanda e a
disponibilidade de energia por processos
aerébicos, ha um aumento no acumulo de
lactato (Gupta e colaboradores, 1996). As
concentracbes de lactato no plasma
sangliineo em pessoas normais sdo em torno
de 0,8 a 1,5 mMol em estado de repouso
(Scanlan, 2000).

Em nosso estudo, o paciente
apresentou valor de lactato em repouso
(1,78mM) elevado em relagédo a normalidade,
provavelmente por utilizacdo predominante de
energia por vias anaerfbicas em suas
atividades. Apds o programa de treinamento
aerobico, o lactato em repouso (1,22mM)
apresentava valor normal.Em teste de esforgo
progressivo para determinacdo do limiar de

lactato, apos o treinamento aerobico, seu valor
no limiar se mostrou menor (1,11mM) e com
uma carga maior (75W) quando comparado ao
obtido antes do programa de treinamento
(lactato= 2,00mM e carga= 50W). Tais
resultados sugerem que o treinamento
aerobico no limiar de lactato possa otimizar o
metabolismo oxidativo em pacientes com
insuficiéncia renal crénica. Em estudo
realizado com individuos sedentarios, Herrera
(2001) demonstrou que a determinagao do
limiar anerdbico e, posterior treinamento
destes individuos, levou a melhora da
capacidade aerébica dos mesmos.

O paciente renal crbnico, segundo
Painter (1986) tem uma qualidade de vida
precaria, apresentando uma  reducdo
substancial na capacidade de trabalho e
motivagdo para as atividades fisicas. Os
pacientes com insuficiéncia renal crdnica
apresentam também altos niveis de ansiedade
e depressdo relacionados a disfuncao
psicossocial muito comum nesta patologia. Os
efeitos desta disfungdo impedem a realizagédo
de atividades com vigor, levando ao
sedentarismo, e comprometem o convivio
social (Carney e colaboradores, 1983).

Segundo Martins e Cesarino (2003),
alguns estudos tém demonstrado que a
reabilitagdo renal traz melhorias na qualidade
de vida dos pacientes renais crénicos na
medida em que promovem incrementos na
funcao fisica e mental. Em nosso estudo, a
principal alteragdo observada em relacdo a
qualidade de vida foi o fator dor, que teve
melhora importante apdés o programa de
treinamento (antes= 51%; ap6s= 100%).

Os demais dominios avaliados pelo
questionario de qualidade de vida SF-36 nao
sofreram alteracdes importantes,
provavelmente pelo fato do paciente nao se
encontrar em estagio tdo avangado da doenca.

CONCLUSAO

A utilizacdo de teste de esforgo
progressivo para determinacdo do limiar de
lactato e prescricdo de treinamento aerdbico
pode ser uma boa opg¢do para os pacientes
com IRC, visto que a resposta da curva do
lactato no exercicio apresentou
comportamentos  semelhantes ao de
individuos saudaveis, apesar dos valores
estarem mais elevados no individuo deste
estudo.
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O treinamento aerébico se mostrou
interessante para o paciente deste estudo, na
medida em que apresentou melhora da
capacidade funcional e na resposta do
metabolismo oxidativo.

A atividade fisica e reabilitacdo desses
pacientes sdo de suma importancia a fim de
reintegra-los as suas atividades socio-
econdmicas e melhora da qualidade de vida.

Devido ao numero reduzido de
trabalhos e programas direcionados aos
pacientes portadores de insuficiéncia renal
cronica, faz-se necessario o desenvolvimento
de protocolos e recomendagcbes para
avaliagcdo funcional e prescricdo de atividades
fisicas destinadas a estes pacientes.
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