DISSERTACAO DE MESTRADO

INTERVALO ENTRE DOIS TESTES DE
CAMINHADA DE SEIS MINUTOS EM INDIVIDUOS
COM DOENCA RENAL CRONICA: RESPOSTA DE
VARIAVEIS CARDIOVASCULARES E
SINTOMATOLOGICAS

ANA CRISTINA FARIAS DE OLIVEIRA

Universidade Federal De Santa Catarina
Programa De P0os Graduagdo Em Ciéncias Da
Reabilitacédo







INTERVALO ENTRE DOIS TESTES DE CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS EM INDIVIDUOS COM DOENCA RENAL CRONICA:
RESPOSTA DE VARIAVEIS CARDIOVASCULARES E
SINTOMATOLOGICAS

Dissertagcdo submetida ao processo
de defesa no Programa de Poés-
graduacao em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal
de Santa Catarina como requisito
para obtencdo do Grau de Mestre em
Ciéncias da Reabilitacao.

Orientador: Prof. Dra. Daiana Cristine
Biindchen

Coorientador: Prof. Dr. Danielle
Soares Rocha Vieira

Ararangua
2019



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragdo Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

de Oliveira, Ana Cristina Farias

INTERVALO ENTRE DOIS TESTES DE CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS EM INDIVIDUCS COM DOENCA RENAL CRONICA:
RESPOSTA DE VARIAVEIS CARDIOVASCULARES E
SINTOMATOLOGICAS / BAna Cristina Farias de Oliveira
orientador, Daiana Cristina Blndchen, coorientador,
Danielle Scares Rocha Vieira, 2019.

108 p.

Dissertagdc (mestrade) - Universidade Federal de
Santa Catarina, Campus Ararangud, Programa de Pds
Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo, Ararangua,
2019.

Inclui referéncias.

1. Ciéncias da Reabilitagdo. 2. Hemodidlise. 3.
Teste fisico. 4. Capacidade cardiovascular. 5.
Percepgdo de esforgo. I. Bilindchen, Daiana Cristina
II. Vieira, Danielle Soares Rocha . TIII.

Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de
P&s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo. IV. Titulo.




Ana Cristina Farias de Oliveira

INTERVALO ENTRE DOIS TESTES DE CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS EM INDIVIDUOS COM DOENGCA RENAL CRONICA:
RESPOSTA DE VARIAVEIS CARDIOVASCULARES E
SINTOMATOLOGICAS

Esta Dissertagdo foi julgada adequada para obtencdo do Titulo de
“Mestre em Ciéncias da Reabilitacdo”, e aprovada em sua forma final pelo
Programa de Ciéncias da Reabilitacao.

Ararangud, 04 de fevereiro de 2019.

Prof. Janeisa Virtuoso, Dr.
Coordenador do Curso
Banca Examinadora;:

Prof.2 Daiana Cristine Biindchen, Dr.2
Orientadora
Universidade Federal de Santa Catarina

Prof.2 Danielle Soares Rocha Vieira, Dr.2
Coorientadora
Universidade Federal de Santa Catarina

Prof. Alessandro Haupenthal, Dr.
Universidade Federal de Santa Catarina

Prof. Danielle Aparecida Gomes Pereira, Dr.
Universidade Federal de Minas Gerais

Prof. Ana Inés Gonzales, Dr.
Universidade do Estado de Santa Catarina









A minha mae, exemplo de amor incondicional e
doacao.






AGRADECIMENTOS

A presente dissertagdo de mestrado ndo poderia chegar conclusdo sem
0 precioso apoio de varias pessoas.

Agradeco inicialmente a Deus, por sempre me conceder sabedoria nas
escolhas dos melhores caminhos, coragem para acreditar, forca para nao
desistir e protecdo para me amparar.

A minha Mée Alcionir, que sempre me mostrou com bons exemplos que
lutar para alcangar os objetivos sempre é melhor caminho, que nenhum sonho é
grande demais e que nenhum obstaculo ndo pode ser superado. Agradeco pela
dedicacdo, apoio e conforto sempre que precisei.

Ao meu pai Bento, por acreditar que sempre posso ser capaz de
melhorar.

Agradeco meu namorado Hugo, por toda compreensdo, paciéncia e
parceria, por inimeras vezes deixar seus compromissos de lado para me ajudar,
por acreditar e fazer do meu sonho parte do seus sonhos também.

Agradeco a minha familia, que soube respeitar minha auséncia em
diversos momentos, souberam se fazer presente quando precisei € me motivam
com muito amor.

Agradeco aos meus amigos, que apesar de tanto me ausentar sempre
perguntaram e mandaram mensagem de apoio.

Agrade¢o minha amiga Paula, presente que a faculdade me deu, minha
companheira de mestrado, sempre presente. Agradeco todo auxilio e ombro
amigo.

Agradeco a Equipe Clinivida, queridos colegas que auxiliaram todo o
percorrer do mestrado, souberam compreender minhas faltas e me apoiaram.

As queridas Suham e Franciely. Suham que me abrigou em sua casa
durante um periodo, mudando a rotina da sua familia e me recebendo com
muito carinho, assim como a Fran, diversas vezes seu lar também me amparou
e agradeco as trocas de experiéncia.

Agradeco de coracdo as minhas orientadoras, por me darem a
oportunidade de fazer parte do mestrado nesta instituicdo que me orgulho em
fazer parte. Daiana, minha orientadora, obrigada por toda paciéncia em toda a
fase deste trabalho, por sua dedicacdo comigo, por abdicar seu tempo, por
acreditar no meu sonho e me guiar em toda minha formagdo académica. A
minha coorientadora Danielle, por todo o ensinamento, dedicagéo e paciéncia.
Vocés foram fundamentais e muito especiais neste periodo da minha vida.

Agradego aos meus colegas do mestrado, que juntos trocamos
experiéncias, auxilios e forca.



Também gostaria de agradecer aos académicos e professores da Univalli
que auxiliaram nas coletas de dados.

N&o poderia deixar de agradecer aos meus professores do mestrado, foi
uma imersao de conhecimento e aprendizado, vocés sdo demais, tenho muito
orgulho de dizer que fui aluna de cada um de vocés.

Quero agradecer a todas as pessoas que auxiliaram nas coletas, cada um
de vocés foi fundamental, sem o auxilio de vocés ndo seria possivel a
realizacdo deste trabalho. A dedicacdo de vocés aos pacientes, ao projeto e as
coletas, me faltam palavras para agradecer.

Agradeco as pecas fundamentais deste trabalho que foram os
pacientes, obrigado por confiarem e por contribuirem com a pesquisa.

Quero agradecer as equipes de nefrologia dos locais de coleta,
obrigada pela receptividade, pela compreensdao e auxilio no manejo dos
horérios para as coletas.

Agradeco a UNIEDU pelo incentivo, suporte financeiro e por acreditar
no potencial desse estudo.

Enfim, este trabalho s6 foi possivel ser realizado devido ao auxilio de
diversas pessoas e guardo no meu coracdo tudo o que fizeram por mim e pela
pesquisa.



“Um sonho que se sonha 0, € s6 um sonho que se
sonha s6, mas sonho que se sonha junto €
realidade.”

Raul Seixas, 1974






RESUMO

Introducéo: A Doenca Renal Cronica (DRC) constitui toda doenca que afeta o
sistema renal levando ou ndo a perda funcional ou estrutural do rim. Quando a
perda compromete a funcdo renal, o paciente necessita de terapia renal
substitutiva (TRS) que na maioria das vezes é realizada por meio da
hemodialise (HD). Os individuos em HD apresentam reducdo da capacidade
funcional, assim como diversas outras morbidades. A avaliacdo da capacidade
funcional e as respostas cardiovasculares sdo de grande importancia para os
pacientes com DRC. Tais varidveis podem ser analisadas por meio de testes
fisicos e o teste de caminhada de seis minutos (TC6”) vem sendo largamente
utilizado. Atualmente é preconizado pela American Thoracic Society (ATS)
um intervalor entre dois testes de no minimo uma hora, contudo é
desconhecido se um tempo de intervalo menor seria suficiente para a o retorno
das varidveis cardiovasculares sem afetar o desempenho. Objetivo: verificar se
o intervalo de 30 minutos entre dois TC6> é suficiente para retorno das
variaveis cardiovasculares ao repouso e sobre a percepcdo de esforco em
pacientes em hemodialise (HD). Métodos: O teste foi realizado duas vezes
com 30 minutos de descanso entre eles. Frequéncia cardiaca (FC), pressao
arterial (PA), dispneia e fadiga de membros inferiores foram avaliados antes e
apos cada teste. Foi calculado o duplo produto inicial e final de cada teste e 0
delta das variaveis cardiovasculares (final-inicial). Foi realizado uma analise
adicional da FC, PA e percep¢do de esforco, com uma sub-amostra de 72
individuos durante o tempo de intervalo de 30 minutos: 1°, 5° e de cinco em
cinco minutos até completar o tempo de intervalo, para verificar o
comportamento destas variaveis neste periodo. Andlise Estatistica: A
normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro Wilk.
Foram expressos em média e desvio padrdo ou em mediana e intervalo
interquartil (25-75), quando apropriado. Foi utilizado o testes t de medidas
repetidas para andlise de dados paramétricos e Wilcoxon para néo
paramétricos; ANOVA para medidas repetidas com contraste repetido para a
comparacdo das variaveis cardiovasculares nos diferentes momentos do tempo
de intervalo, repouso e fim de cada teste para dados paramétricos e teste de
Friedman seguido por comparagGes par a par por meio do teste de Wilcoxon
para 0s ndo paramétricos. Para as analises de correlagdo foram utilizados o
teste de Person quando paramétricas e Spearmam quando ndo paramétricas. Foi
considerado significativo p<0,05. Resultados: Participaram do estudo 127
individuos com DRC em HD (61% homens), com média de idade 54,7+14,2



anos. O melhor desempenho foi obtido, em média, no segundo teste
(412,9488,6m x 424,8+98,6m; p=0,001). Quanto as respostas cardiovasculares,
a FC inicial do segundo teste foi maior que a do primeiro (77,6+12,8bpm x
79,9+13,5bpm; p=0,001). Na comparacdo da PAD, os valores foram mais
baixos antes do segundo teste, (90 (74-97) x 84 (72-93) mmHg; p=0,01). Sobre
a andlise da PAS, duplo produto e da percepcdo subjetiva de esforgo néo
apresentaram diferenca significativa (p>0,05 para todos). A comparacdo da FC
mostra que ha uma diferenca significativa na comparacdo entre os diferentes
tempos de intervalo entre 1 e 30 minutos (F=181,9 p=0,0007). A comparacgao
da PAS também apresentou diferenca significativa (F=51,8 p=0,0006), bem
como a PAD (¥ = 100,3 p < 0,001). Conclusdo: De todas as variaveis
analisadas, a FC foi a Unica que ndo retornou aos valores iniciais do primeiro
teste, porém sem relevancia clinica. Essa diferenca na FC parece ndo ter
influéncia sobre o desempenho, visto que a distancia percorrida demonstrou em
média valor maior no segundo teste. Portanto, o intervalo de 30 minutos entre
os dois TC6’ parece ser suficiente para retorno das demais varidveis
cardiovasculares e de percepgdo de esforgo ao repouso.

Palavras-chave: hemodialise, frequéncia cardiaca, pressdo arterial, tolerancia
ao exercicio.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is any disease that affects the
renal system, with or without functional or structural loss of the kidney. When
the loss impairs renal function, the patient needs renal replacement therapy
(SRT), which is most often performed through hemodialysis (HD). HD
subjects have reduced functional capacity, as well as several other morbidities.
The assessment of functional capacity and cardiovascular responses are of
great importance for patients with CKD. These variables can be analyzed
through physical tests and the six-minute walk test (6MWT) has been widely
used. An interval between two tests of at least one hour is currently advocated
by the American Thoracic Society (ATS), however it is unknown if a shorter
interval time would be sufficient for the return of cardiovascular variables
without affecting performance. Objective: To verify whether the 30-minute
interval between two 6MWTs is sufficient for the return of cardiovascular
variables to rest and the perception of effort in hemodialysis (HD) patients.
Methods: The test was performed twice with 30 minutes rest between them.
Heart rate (HR), blood pressure (BP), dyspnea, and lower limb fatigue were
assessed before and after each test. The initial and final double product of each
test and the delta of the cardiovascular variables (final-initial) were calculated.
A further analysis of HR, BP and effort perception was performed with a sub-
sample of 72 individuals during the interval time of 30 minutes in the first
minute at the end of the test and every five minutes until the interval time , to
verify the behavior of these variables in this period. Statistical Analysis: The
data were analyzed through the program Statistical Ultimate Academic for
Windows version 17. The normality of the data was verified through the test of
Shapiro Wilk. They were expressed as mean and standard deviation or at
median and interquartile range (25-75), when appropriate. We used repeated
measures t tests for analysis with parametric data and Wilcoxon for non-
parametric data. ANOVA for repeated measures with repeated contrast was
used to compare the cardiovascular variables at different times of interval, rest
and end time of each test in case of normal distribution. The Friedman test
followed by peer-by-pair comparisons using the Wilcoxon test was used for
non-parametric data. For the correlation analyzes we used the Person test when
parametric and Spearmam when non-parametric. It was considered significant
p <0.05. Results: 127 subjects with CKD in HD (61% men) participated in the
study, mean age 54.7 + 14.2 years. The best performance was obtained, on
average, in the second test (412.9 + 88.6m x 424.8 + 98.6m; p = 0.001).
Regarding cardiovascular responses, the initial HR of the second test was
higher than that of the first test (77.6 + 12.8 bpm x 79.9 + 13.5 bpm, p =
0.001). In the comparison of DBP, the values were lower before the second



test, (90 (74-97) x 84 (72-93), p = 0.01). Regarding the analysis of SBP, double
product and subjective perception of effort, although there was a change, there
was no significant difference (p> 0.05 for all). The HR comparison shows that
there is a significant difference in the comparison between different interval
times between 1 and 30 minutes (F = 181.9 p = 0.0007). The comparison of
SBP also presented a significant difference (F = 51.8 p = 0.0006), as well as
DBP (x2 = 100.3 p <0.001). Conclusion: Of all variables analyzed, HR was
the only one that did not return to the initial values of the first test, but without
clinical relevance. This difference in HR seems to have no influence on
performance, since the distance covered showed an average higher value in the
second test. Therefore, the 30-minute interval between the two 6MWT seems
to be sufficient for the return of the other cardiovascular variables and the
perception of effort at rest.

Key words: hemodialysis, heart rate, blood pressure, exercise tolerance.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) consiste em lesfes que afetam
diretamente o sistema renal com consequente perda progressiva e
irreversivel da funcdo dos rins *?. Ela é considerada uma sindrome
metabdlica que afeta a fungdo excretoria de catabdlitos em decorréncia
da diminuicéo da taxa de filtragdo glomerular (TFG) °.

As Diretrizes Clinicas Para o Cuidado ao Paciente com DRC
recomendam a classificacdo em estagios de acordo com a TFG, os quais
variam entre Estdgio 1 (TFG>90 mL/min/1,73m2 na presenga de
proteindria ou hematuria glomerular ou alteracdo no exame de imagem )
e 5 (TFG<15 mL/min/1,73m?) *. Destaca-se que o Estagio 5 da DRC é
dividido em ndo dialitico e em dialise. No primeiro caso, 0s pacientes
seguirdo tratamento conservador recomendado, com o0 uso de
medicacdes e mudancas no habito de vida. Os pacientes com diabetes
mellitus (DM) ou com idade inferior a 18 anos com TFG<15
mL/min/1,73m2 ou aqueles com TFG<10 mL/min/1,73m? iniciardo a
terapia renal substitutiva (TRS) *.

Existem alguns fatores predisponentes para a DRC, com destaque
para a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), o DM, a pielonefrite, a
glomerulonefrite e as doencas hereditarias *>*°. Além disso, o tabagismo,
0 sedentarismo e as dislipidemias sdo considerados fatores de risco para
a DRC além de elevarem a taxa de mortalidade destes individuos >’

A DRC é considerada um grande problema de salde publica, gera
muitos custos com medicacdo e com a TRS 8. Existem trés principais
tipos de TRS, dentre elas, a dialise peritoneal, a Hemodialise (HDg eo
transplante renal ®. Em 91% dos casos, a terapia de escolha é a HD °. De
acordo com o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2016) °
estima-se que havia 50.807 individuos em HD no Brasil em 2015, sendo
3.285 individuos da regido sul do Brasil.

A HD é um procedimento dependente da maquina dialisadora que
realiza filtragdo dos liquidos extracorporais do sangue, envolvendo
sessbes de trés a quatro horas, geralmente realizadas trés vezes por
semana >'°. Apesar de aumentar a sobrevida dos pacientes, este é um
procedimento exaustivo, invasivo e desgastante ™.

Os pacientes com DRC apresentam como consequéncias da doenga
atrofia muscular, anemia, fadiga, caimbras ®'?, além de alteracdes
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cardiovasculares e musculoesqueléticas. Apos iniciada a HD, eles ainda
enfrentam mudancas em suas vidas diérias, necessitando de
acompanhamento por apresentarem diversas restricGes tais como
limitagBes alimentares e elevados nimeros de hospitalizacdes *. Esses
pacientes sofrem também comprometimento da qualidade do sono,
aumento do estresse e dos sintomas depressivos com reducdo da
qualidade de vida de forma geral **

Dentre as alteragdes decorrentes da DRC e da HD, destacamos a
reducdo da capacidade funcional ***°. No estudo de Marchesan et al.
(2016) *' os individuos em HD apresentaram uma diminuicdo de 50% do
consumo méaximo de oxigénio (VO, méx) quando comparado com
individuos saudéveis *’

A avaliacdo da capacidade funcional tem sido considerada uma
forma importante de avaliacdo dos individuos, para comparagdo de
intervencdes e na predlgao de mortalidade, para saudaveis e populacGes
com doengas cronicas

O teste de exercicio cardiopulmonar é considerado o padréo-
ouro para avaliar a capacidade funcional maxima, no entanto, seu uso se
restringe pois é um teste com equipamento de alto custo, que requer
ambiente especifico e profissional treinado . Como alternativa, 0s
testes de campo como o teste de caminhada de seis minutos (TC6’), tem
gﬁlgg amplamente utilizado, por ser de baixo custo e de facil aplicacéo

Atualmente, o teste estd sendo utilizado em diversas
populagdes, tais como individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) %, com doenca vascular periférica *°, insuficiéncia

cardiaca >+, entre outras doencas cronicas 3 e cada vez mais,
largamente utilizado em pacientes com DRC %343,

A distancia percorrida € a principal varlavel que indica a
capacidade funcional, contudo, esta varidvel sozinha ndo representa a
resposta fisica do organismo frente ao exercicio *. Deste modo, a
avaliacdo da resposta dos parametros fisioldgicos como frequéncia
cardiaca (FC), pressdo arterial (PA) e sintomas de esforco como
dlspnela e fadiga, também sdo importantes antes, durante e pés teste

% Além de acrescentar informacdes importantes que podem ser obtidas
por meio do calculo com outras varidveis, como a estimativa de esforco
do miocérdio com a valor do duplo produto e a variagdo cardiovascular
com o célculo do delta. A variagdo é atribuida pela subtragdo do valor
final com o inicial de cada variavel analisada.

De acordo com a American Toracic Society (ATS) (2002) “
para os individuos com doengas cronicas, o TC6” deve ser refeito com
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um intervalo de uma hora, sendo considerada a maior distancia
percorrida dos dois testes. Isso porque pode ocorrer pela familiarizagdo
com o testes e 0s pacientes apresentarem melhor desempenho no
segundo *.

Em um estudo realizado com o TC6’ em 215 pacientes com
DPOC, o tempo de 30 minutos de intervalo foi suficiente para o retorno
das variaveis de esforco percebido, porém a FC inicial do segundo teste
foi maior que a do primeiro, sem diferenca estatisticamente significativa
*2_por outro lado, um estudo realizado com shuttle walk test (SWT) em
334 individuos saudaveis de diferentes faixas etarias demonstrou que
esse intervalo de 30 minutos ndo foi suficiente para o retorno das
variaveis cardiovasculares e do esfor¢co percebido, o que poderia
prejudicar o desempenho no segundo teste *°. No entanto, deve-se
considerar as particularidades do SWT, em especial o incremento pré-
determinado da velocidade, o0 que pode contribuir para os resultados
observados neste estudo.

Nos pacientes com DRC, ndo se sabe se esse tempo de intervalo
é suficiente. Em tempos de intervalos maiores principalmente em
pacientes em HD ha muita perda amostral. Além disso, o tempo de
intervalo menor facilitaria a associacdo de outros métodos de avaliacdo e
ainda falicitaria a avaliagdo fisioterapéutica destes pacientes. De acordo
com a literatura, ja é evidenciado que o individuo com DRC em HD
apresenta reducéo da capacidade do exercicio ***** e esta reducio pode
estar relacionada a diversos fatores, tais como a reducéo dos niveis de
atividade fisica, deficiéncias nutricionais, alteracfes nas fungdes
metabdlicas. Entretanto, ndo ha estudos que investigaram as respostas
das varidveis cardiovasculares, de percep¢do de esforco entre dois testes
de exercicio nessa populacdo, além disso estas informag6es irdo poderdo
auxiliar na prescricdo de exercicio e nas orientacBes de pratica de
atividade fisica.

Nesse contexto, surge o questionamento, o intervalo de 30 minutos
entre um TC6> e outro é suficiente para retorno das variaveis
cardiovasculares e de percepcdo de esforco ao nivel de repouso em
pacientes com DRC em HD?

11 OBJETIVOS
1.1.1  Objetivo Geral

Analisar se o intervalo de 30 minutos entre dois TC6 é suficiente
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para retorno aos valores basais das respostas das variaveis
cardiovasculares e da percepcao de esforco em individuos com DRC que
fazem HD.

1.1.2  Obijetivos Especificos

. Avaliar as respostas cardiovasculares, sintomatologicas e de
desempenho frente ao TC6’.

. Analisar as respostas do delta das varidveis cardiovasculares e
do duplo produto ao TC6’.

o Analisar o tempo de recuperacdo das variaveis cardiovasculares
e sintomatoldgicas no intervalo de 30 minutos entre dois TC6’.

. Comparar a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial e o duplo

produto entre dois TC6’ com o tempo de intervalo de 30 minutos entre
eles.

. Comeparar a resposta de dispneia e fadiga de membros inferiores
entre dois TC6” apds o tempo de intervalo de 30 minutos entre eles.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 FUNCAO RENAL

Os rins primordialmente apresentam uma fungdo purificadora
dos liquidos organicos e esta funcdo é desenvolvida pelos néfrons,
unidades funcionais dos rins. Os néfrons sdo responsaveis por depurar 0
plasma sanguineo, retirando substancias indesejaveis, excretando por
meio da urina e retendo as substancias necessérias ao corpo *.

Quando os rins perdem sua fungdo de filtracdo do sangue, de
remo¢do de produtos téxicos do corpo e producdo de horménios,
ocorrem uma série de problemas, como aumento da PA, retencéo hidrica
e desequilibrio hidroeletrolitico, caracterizando a DRC *°.

2.2 DOENGA RENAL CRONICA

A DRC é causada por uma disfuncdo que compromete o0s
glomérulos, impedindo ou dificultando a excrecdo de metabdlitos,
reduzindo a TFG ™*. Em um individuo saudavel geralmente os rins
atuam com 75% da sua maxima TFG. Durante um dia a filtracdo
glomerular se modifica pois os rins sdo estimulados através de refeicbes
contendo proteinas ou se ajustam as demandas metabolicas e
hemodinamicas impostas a ele “®, por isso é necessério o paciente
manter uma dieta restrita e controlada.

Geralmente os fatores que levam a DRC sdo a HAS, DM,
glomerulonefrite e doencas hereditarias como rins policisticos *.
Complicacbes nos sistemas cardiovascular, respiratdrio,
musculoesquelético e metabdlico também podem comprometer a fungéo
renal ', Assim como, perda de proteina urinaria (proteindria),
obesidade e envelhecimento, também estdo associadas ao aparecimentos
da doenca renal **.

Em 2014, as Diretrizes de prética clinica para DRC * definiram
a DRC como a presenga de danos renais por trés meses ou mais, com
reducdo da TFG abaixo de 60 ml/min/1,73m2. Quando a TFG estiver
abaixo de 10 mL/min/1,73m2, inicia-se a TRS.

As modalidades de TRS sdo a dialise peritoneal, a HD e o
transplante renal '°. O transplante renal, proporciona melhora do ponto
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de vista clinico e social **, é menos restritivo e proporciona menor

dependéncia do paciente >, porém, ele ndo é considerado a primeira
opcdo de tratamento >°. A didlise peritoneal é um procedimento que
necessita de uma maquina dialisadora, pode ser realizada em domicilio,
porém necessita de certo grau de entendimento dos procedimentos, boa
mobilidade e visdo. Além disso, h& necessidade de um peritbneo pérvio
que nao foi interrompido por outras cirurgias >’

3.2 HEMODIALISE

No Brasil, 0 método mais utilizado para o tratamento da DRC é
a HD Y. Neste tratamento, a remocéo de substancias toxicas e excesso
de liquido é feita por meio de um dispositivo que funciona como rim
artificial ligado a um acesso vascular ***°, restabelecendo o equilibrio
acido-basico e hidroeletrolitico.

A HD é um procedimento dependente da maquina dialisadora que
realiza filtracdo dos liquidos extracorporais do sangue, envolvendo
sessOes de trés a quatro horas, geralmente realizadas trés vezes por
semana *°. A eficécia da dialise pode ser observada em cada sessdo de
HD por meio do clearance de ureia (Kt/V), sendo maior ou igual a 1,4
corresponde a uma eficiente remocéo de ureia *.

Os acessos vasculares utilizados podem ser por cateteres venosos
ou fistula arteriovenosa. Os cateteres venosos sdo mais utilizados em
casos de urgéncia para HD ou em casos que ndo pode ser realizada a
fistula e, geralmente, sdo inseridos nas veias jugulares, subclavias ou
femorais. A fistula arteriovenosa deve ser indicada em casos de previsao
de HD em até um ano, creatinina sérica maior que 4,0 mg/dL e
clearence de creatinina menor que 25mL/min **.

E por meio destes acessos vasculares que o sangue é bombeado
para um sistema de circulagdo extracorpérea, onde o sangue fui por um
interior composto por milhares de fibras em uma membrana
semipermedvel, fazendo as trocas entre o sangue, a filtracdo dos solutos
e a remocéo do excesso do liquido corporal **,

3.3 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da DRC é estimada em 11-13% na populacdo adulta
%3 As causas primérias de doenca renal sio a HAS (34%) e DM (30%),
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seguidos por glomerulonefrite cronica (9%) e rins policisticos (4%);
sendo mais 12% de outros diagnésticos e 11% nao definido °.

De acordo com o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(2016) *, estima-se que havia 50.807 individuos em HD no Brasil em
2015, sendo 3.285 individuos da regido sul do Brasil. Em 91% dos
casos, a terapia de escolha foi a HD.

A estimativa de pacientes em fila de espera para o transplante renal
era de 29.268 pacientes em julho de 2016 °.

Com relacdo a taxa de mortalidade, o numero estimado era de
922.337 individuos, com uma taxa bruta de mortalidade de 18,2% ao ano

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de 6bito nos
pacientes com DRC ®*%, estando presente em 30 a 44% dos pacientes
que iniciam a HD ®®. De acordo com a literatura, para estes pacientes
a mortalidade cardiovascular é 10 a 20 vezes maior comparando com a
populacdo em geral **™. Segundo Burmeister et al. (2014) ", os altos
indices de doencas cardiovasculares estdo relacionados aos fatores de
risco, dentre os mais citados estdo a HAS, dislipidemia, sedentarismo,
tabagismo, DM, idade avancada e a obesidade, podendo ser isolados ou
em combinacao.

A relagdo entre a DRC e os riscos cardiovasculares envolvem a
presencga de proteinuria ou microalbuminuria, além de fatores de riscos
além dos ja citados, a presenca de hipertrofia ventricular esquerda,
s:zstresse oxidativo, inflamacg&o e infecgdo persistente e hiperfostatemia

3.4 EFEITOS DA HEMODIALISE

O procedimento hemodialitico, apesar de aumentar e melhorar a
sobrevida dos pacientes, desenvolve também restri¢cdes de locomogao,
interacdo social e da atividade fisica em decorréncia do tempo de
permanéncia do processo de filtragdo do sangue pela HD, além de
efeitos adversos durante o tratamento com obstrucdo de cateter,
hipotenséo, tracio acidental da agulha e dor ”.

Apos iniciada a HD, eles ainda enfrentam mudancas em suas
vidas didrias, necessitando de acompanhamento por apresentarem
diversas restri¢des tais como limitagdes alimentares e elevados nimeros
de hospitalizacdes “™.
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O procedimento dialitico compromete também o nivel de
atividade fisica que fica diminuido, favorecendo o comportamento
sedentdrio e a diminuicdo da capacidade fisica como também o
surgimento de doengas cardiovasculares elevando o risco de morbi-
mortalidades **?°. Além disso, ha presenca de fraqueza muscular e
fadiga, geralmente causados por déficits nutricionais, sedentarismo,
diminuicdo do consumo de oxigénio pelos tecidos, anormalidades de
hemoglobina e ureia, inflamacéo sistémica e disfuncéo do sono .

O impacto negativo causado pela HD repercute também no
sistema  cardiorrespiratério e  musculoesquelético,  gerando
consequéncias na independéncia funcional, no convivio social, na saide
fisica e mental do paciente *°.

Em um estudo de coorte, foi demonstrado que 0s pacientes com
DRC apresentavam limitagGes fisicas e declinio cognitivo e sugerem
que este tipo de limitacbes estd relacionado as doencas
cerebrovasculares, anemia e uremia . Em alguns pacientes em HD
existem anormalidades estruturais e funcionais do coracdo e dos vasos
sanguineos aumentando a sensibilidade as mudancas de fluidos. Nos
pacientes com DRC a calcificacdo vascular € comum, induz o
enrijecimento da parede do vaso e reduz a complacéncia vascular, o que
é um fator que também prevé mortalidade cardiovascular .

Os pacientes com DRC apresentam caracteristicas relacionadas
a sindrome urémica, que afetam todos os sistemas. E conhecido que 0s
pacientes em HD apresentam baixa condicdo fisica e
descondicionamento e que isso pode estar relacionado a atrofia
muscular, miopatia e a desnutricio """®. E atribuido & neuropatia
periférica, o metabolismo anormal de vitamina D, deficiéncia de
carnitinica, hiperparatireoidismo, intoxicacdo de aluminio, hipocalemia
ou hipercalemia, sobrecarga de ferro e hipofosfatemia como fatores que
levam os pacientes com DRC em HD terem fraqueza muscular .
Nestes pacientes € comum encontrar morbidades como redugdo da
massa muscular e anemia %, fadiga * e reducéo da capacidade funcional
que iniciam com o surgimento da doenca ®, podendo gerar
dificuldades na independéncia fisica ®.

Segundo Piepoli, Corra e Agostini, (2017) ® a doenca renal esta
associada as anormalidades musculares como diminuicdo de forca
muscular, reduzindo a capacidade funcional principalmente nos paciente
que ja possuem alguma doenca cardiovascular associada .

Os pacientes em HD encontram dificuldade em varios processos
de metabolizacdo, sendo que a reducdo de ingesta de proteina dificulta
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ainda mais esse processo, tendo uma desnutricdo energética,
caracterizada por perda de massa muscular **. Nos pacientes em HD a
fisiopatologia para as disfungfes musculares sdo multifatoriais e ainda
ndo completamente esclarecidas ®’. Contudo ja é relatado que os
pacientes com DRC apresentaram area muscular diminuida, aumento de
lipidio mtramuscular inflamagdo (IL- 8) reducdo da velocidade de
marcha %. Segundo Fidan et al. (2016) °, os pacientes apresentam pelo
menos um problema musculoesqueletlco ou combina¢do com mais,
entre eles, cibras, dores musculares e articulares.

Diante do apresentado, pode-se perceber que as comorbidades do
paciente com DRC estdo relacionadas a fatores da doenca em si e/ou da
TRS, em quest&o a HD *

3.5 TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

O teste de caminhada foi inicialmente formulado por Cooper no
ano de 1968, que verificou a presenca de relacdo entre dlstanC|a
percorrida com 0 VO, em um teste com duragdo de 12 minutos ®
Guyatt propds um teste com duragdo de seis minutos pois seria mais
tolerado por pacientes com doencas cardiopulmonares *

O TC6’ ¢ um teste bem tolerado pelos pacientes e tem baixo
custo. Consiste em um método de avaliacdo simples que permite estimar
0 VO,pico por meio da distancia percorrida no teste ***'. O teste de
esforco cardiopulmonar é considerado o padrdo-ouro na mensuragéo
objetiva do VOypico contudo, é um teste de alto custo, necessita de
operador especializado e de maior colaboragéo do paciente %

Os testes de esforco subméximos vém sendo muito utilizados na
pratica clinica e em pesquisas 2. As principais indicacdes desses testes
sdo avaliacdo do efeito de intervencBes clinicas em pacientes com
doencas crbnicas, avaliacdo do estado funcional ou da capacidade do
exercicio, além de serem um preditor de mortalidade **

As recomendagdes para a realizagdo do TC6’ fornecidas pela ATS
propoem a utilizacdo de um corredor plano com comprimento de no
minimo 30 metros com o inicio e fim demarcados por um cone . E
conhecido que o comprimento do corredor influencia a dlstanC|a
percorrida ao final do teste, pois em corredores mais curtos é necessaria
a desaceleragdo para realizagdo da mudanca de direcdo por mais vezes
% Além disso, o ritmo do teste é determinado pelo sujeito **

Segundo as normas da ATS (2002) *, h4 uma sugestio de
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realizacdo de dois testes com no minimo uma hora de intervalo entre 0s
testes para que exclua o efeito aprendizado. Néo deve ter uma diferenca
na distancia percorrida maior que dez por cento entre os dois testes, €, se
houver, ha a necessidade da realizacdo de um terceiro teste. Os critérios
de interrupcédo sdo, dor torécica, dispneia intoleravel, sudorese, palidez,
tontura e/ou caimbras.

Para predizer a distancia percorrida existem diversas férmulas
para individuos saudaveis “**° algumas delas validadas para a
populacdo brasileira .

3.7 CAPACIDADE FUNCIONAL EM INDIVIDUOS EM
HEMODIALISE

Para os individuos em HD, a avaliacdo da capacidade funcional vem
sendo amplamente utilizada ***?, assim como para a avaliac&o pré e p6s
intervencao terapéutica >***. Ponderado o perfil do paciente com DRC
em HD, alguns fatores podem causar a reducdo da capacidade funcional
e estes fatores estdo sendo estudados.

Em 2014, Kono et al. * realizaram um estudo que objetivou
esclarecer os fatores que afetam a capacidade funcional dos pacientes
em HD e concluiram que a tolerancia ao exercicio era afetada pela
redugdo da forca muscular, doencas coronérias prévias e deficiéncia de
ferro. Pajek et al. (2016) ', por sua vez, procuraram relacionar os
fatores que afetam a capacidade funcional nos pacientes com DRC, tais
como idade, altura, velocidade de marcha, massa corporal,
comorbidades, anemia, desnutricdo, niveis de hemoglobina, albumina,
proteina C reativa e ferro. Eles encontraram que a deficiéncia na ligacdo
do ferro e a reducdo da massa corporal eram os principais preditores
modificdveis para a reducdo da capacidade do exercicio nesses
pacientes. Mais recentemente Garcia et al. (2017) *°* apontaram o nivel
educacional, a reducdo da hemoglobina, da forca muscular periférica e a
depressdo como fatores que afetam significativamente a capacidade do
exercicio nessa populacéo. Segundo Fidan et al. (2016) " os pacientes
mais velhos, com menor nivel educacional, presenca de artrose, fraqueza
muscular, presenca de atrofia de fibras do tipo 2 em andlise histolégica,
apresentavam pior desempenho.

A baixa tolerancia ao exercicio fisico ¢ muito comum ao
paciente com DRC, mesmo em atividades de vida didria com uma
intensidade baixa ', sendo este um importante marcador para o
aumento de doencas cardiovasculares *®.
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Existem muitos fatores que estdo relacionados com a
diminuicdo da atividade fisica, dentre eles alteragBes centrais e
periféricas. Segundo Johansen et al. (2000) ' a capacidade
cardiorrespiratoria dos pacientes com DRC esta abaixo dos individuos
saudaveis sedentarios. Sugerem que os pacientes com DRC tem maior
prevaléncia para progredir com 6hitos por doengas cardiovasculares.

Durante o teste de esfor¢co os pacientes apresentaram uma baixa
FC e também durante a recuperacdo, segundo Kirkamn et al. (2018) °
deve-se ao fato de uma atenuacdo do sistema nervoso autondémico.
Outros autores também destacaram a reducdo da FC maxima *® e a
disfuncio parassimpética demonstrada na recuperacéo pés exercicio %,

O desequilibrio hidroeletrolitico pode também afetar a
capacidade funcional desses pacientes, como por exemplo, por reducéo
do fosfato, que é importante fonte de producdo de energia para 0s
msculos '®. Segundo Ulubay et al. (2006) ', ha correlagdo de
magnitude moderada (r=0,59) entre os niveis séricos de fosfato e o
VO,pico. A capacidade sérica de ligacdo total de ferro também se
encontra em niveis baixos em pacientes com DRC ou em casos de
desnutricdo ', o que juntamente com a reducdo do fosfato contribui
para diminui¢des do desempenho fisico por levar a um desperdicio de
energia **°.

Diante destas alteragcBes que segundo Moreira et al. (2000)
podem ser caracterizadas como miopatia urémica, percebe-se que a
condi¢do muscular do paciente com DRC é prejudicada, podendo
depreciar também a realizagdo de exercicios fisicos.

Também em relacdo a baixa condicdo muscular, o estudo de
Barany et al. (1993) '*? traz que muitos dos testes de capacidade
subméaxima realizados em sua pesquisa com individuos em HD foram
interrompidos por fadiga em membros inferiores antes mesmo de se
alcancar a FC esperada 2,

Segundo Kohl et al. (2012) ** para cada metro percorrido no TC6’
aumenta aproximadamente 5,3% a expectativa de vida para os pacientes
com DRC. E ainda quanto menor a distancia percorrida, maior é a
probabilidade de ébito em pacientes com DRC.

Tendo em vista a condicéo fisica e da saude de forma geral, 0s
testes submaximos sdo de suma importancia para um melhor
conhecimento da capacidade funcional e as respostas cardiovasculares e
hemodinamicas frente ao exercicio, deste modo, podendo realizar uma
melhor prescricdo de intervencdes, diagndstico cinesiologico e funcional
e predicao de morbidade.

111
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3.8 ALTERAGOES CARDIOVASCULARES E DE PERCEPCAO DE
ESFORCO FRENTE AO TESTE SUBMAXIMO

O TC6’ ¢é considerado um teste submaximo que impde uma
demanda metabdlica ao organismo, por meio deste se avalia a
capacidade funcional que reflete a perfeita intera(f‘éo entre 0s sistemas
respiratorio, cardiovascular e musculoesquelético *'.

No teste hd um efeito de aumento da ativacdo simpatica e
diminuicdo parassimpética pelo mecanismo de descarga simpatica em
massa ao inicio do exercicio. H4 um envio de sinal ao cérebro para
contragdo muscular e para os centros vasomotores do bulbo, permitindo
que o0 coracéo seja estimulado aumentando sua FC “***¥114_ Além disso,
a resposta da FC depende de outros sistemas envolvendo a idade, o nivel
de atividade fisica, 0 uso de medicamento. Em uma reposta normal a FC
aumenta de forma linear de acordo com o exercicio, esse aumento inicia
logo apds o inicio do exercicio devido a retirada do tonus vagal **°.
Segundo, Forjaz e Tinucci (2000) **° quanto maior a ativacéo de grupos
musculares, mais evidente o aumento da FC.

A recuperacdo da FC ap6s o exercicio é considerada uma
funclo da reducdo da atividade simpética e reativacdo da atividade
parassimpética, geralmente em individuos saudaveis e ativos esta
recuperacao é mais rapida "%,

Dados na literatura evidenciam que o comportamento da PA
frente a um teste submaximo, seja de uma elevacdo da PAS em uma
atividade como a caminhada, deva ser em torno de 20 a 40 mmHg *.
Isto ocorre devido ao redirecionamento do fluxo sanguineo para o
musculo em atividade e uma vasoconstricdo de arteriolas e pequenas
artérias que ndo estdo em atividade, aumento do bombeamento do
corago e aumento da pressio média de enchimento do coragéo ™.

Os testes de esforco méximo séo considerado padrdo ouro para
as analises de respostas cardiovasculares . Segundo a 11 Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico **° espera-
se que ap6s um teste de esforco méximo a PAS aumente do repouso até
220 mmHg e a PAD mantenha o valor, aumente ou diminua até
10mmHg. E até aproximadamente cinco minutos ap6s o exercicio a PAS
retorne ao valor pré-teste 120 “isto ocorre, devido a reducdo do retorno
Venoso, ocasionada por uma vasodilatacdo na pele, reducéo da atividade
simpatica periférica e da sensibilidade adrenérgica **'.

No que se refere as respostas de percepcdo de esforgo, o teste
subméximo provoca um aumento tanto para sintomas de dispneia quanto
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para fadiga de membros inferiores *'#*. Nos pacientes com doencas
crbnicas respiratdrias tais como a DPOC, a percepcao de dispneia ap6s 0
fim do esforco é maior *2. A recuperacdo sintomatolégica é completa
apds 30 minutos de repouso em alguns estudos na literatura 4",
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4 METODOS
4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional exploratério de tipo
transversal composto por uma amostra de conveniéncia.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em trés centros de dialise no estado de
Santa Catarina. Clinica de Nefrologia de Ararangud, situada dentro do
Hospital Regional de Ararangua. O setor de HD ¢ terceirizado e conta
com 60 pacientes em tratamento hemodialitico que sdo residentes de
diversos municipios da mesorregido de Ararangud - SC. Associacdo
Renal Vida situada no municipio de Itajai. Esta unidade atende
aproximadamente 146 pacientes, de seis municipios da regido do vale de
Itajai - SC. Fundacdo Pro-Rim, conta com o atendimento de 87
pacientes, situado no municipio de Sao José, na Grande Florian6polis —
SC.

4.3 PARTICIPANTES

Foram avaliados todos os pacientes com DRC que aceitaram
participar do estudo e que estivessem sendo submetidos a trés sessdes
semanais de HD, com duracdo entre trés e/ou quatro horas por sesséo e
gue preenchessem os critérios de inclusao.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os
sexos, com diagnostico de DRC em HD que aceitaram participar do
estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Os pacientes excluidos foram aqueles que
apresentaram angina instavel, insuficiéncia cardiaca descompensada,
pressdo arterial sistolica >200 mmHg e pressao arterial diastdlica >120
mmHg no repouso, DM descompensada (glicemia >300mg/dL),
pneumopatia cronica, doengas osteoarticulares ou musculoesqueléticas
incapacitantes ou com dificuldade de compreenséo.
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4.4 Coleta de Dados

Foram avaliados 127 pacientes, 78 foram excluidos por néo
satisfazerem os critérios de inclusdo, trés pacientes apresentaram
intercorréncias durante a realizagdo dos TC6’ e trés paciente por
apresentarem inviabilidade dos dados, segundo as normas da ATS em
valores de distancia muito reduzidos é opcional a inclusdo “*. Um dos
pacientes apresentou angina e foi encaminhado para o pronto
atendimento. E dois pacientes apresentaram fadiga extrema de membros
inferiores. A figura 1 representa o fluxograma da incluséo dos pacientes
no estudo.

™ ™ ™

146 pacientes em HD na 60 pacientes em HD na 87 pacientes em HD na
associacio Renal Vida de clinica de Nefrologia de Fundacgdo Pro Rimde Séo
Itajai Ararangua José
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127 no total

T
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Figura 1 - Fluxograma de Inclusdo dos pacientes
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4.5 VIESES

O presente estudo pode apresentar viés de selecdo por nem
todos os individuos que realizam HD no setor avaliado, aceitarem
participar do estudo.

Viés de memoria recente, por ndo saberem responder questdes
sobre a doenga.

Os avaliadores foram orientados a passar as mesmas informacdes
para todos os individuos referentes ao processo de coleta, reduzindo
desta forma, viés do avaliador.

Para evitar o erro dos instrumentos de coleta de dados avaliadores
receberam treinamento prévio e deram as orientagfes iguais para todos
os avaliados.

Para garantir que os dados de PA fossem reais, 0s
esfignomandmetros passaram por calibragem antes do inicio das coletas.
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5 MATERIAIS E INSTRUMENTOS DE PESQUISA

5.1 Ficha de Avaliacdo

Para avaliagdo clinica, foi construido um questionario com 0s
dados: idade, sexo, tempo de DRC e tempo de HD que foram
coletados por meio de entrevista para caracterizagdo dos sujeitos
estudados (APENDICE B).

5.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos

A capacidade do exercicio foi avaliada por meio do TC6’
(APENDICE C). De acordo com as recomendacles para a realizacdo
deste teste fornecidas pela ATS.

5.3 Aparelho de pressao digital

Para a avaliagdo da pressdo arterial antes e apos o TC6’ foi
utilizado esfigmomandmetro digital (Omron HEM-6122, Kunotsubo,
Terado-cho, Muko, Kyoto, Japao).

5.4 Monitor Cardiaco

Durante todo o TC6’ o paciente utilizou um cardiofrequencimetro
(Wiso, modelo FW30, Sdo José, Santa Catarina - Brasil) que
possibilitou a monitorizagédo da FC.

55 Balanca e Estadiémetro

A avaliacdo da massa corporal e da altura foi realizada por meio
de balanga (Glass 200G-Tech, Zhongshan, China) e estadiémetro (Sanny,
S30 Paulo, Brasil). Posteriormente foi calculado o indice de Massa
Corpérea (IMC) de cada individuo: peso em kg dividido pela altura em
metros ao quadrado .
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5.6 Escala de Borg Modificada

O esforco percebido foi avaliado por meio da escala de Borg
modificada, que é utilizada para quantificar a sensacdo de dispneia e
cansaco de membros inferiores em uma escala de 0 a 10, sendo que
guanto mais baixo o valor pontuado menor a sensacdo de esforgo

percebida’®.

5.7 Duplo Produto

Para verificar a estimativa de trabalho cardiaco foi calculado o
duplo produto considerando a Pressdo Arterial Sistélica multiplicado
pela FC, em cada teste 3%°,

5.8 A Frequéncia Cardiaca

Para avaliar a variacdo da FC foi calculado o AFC considerando a
subtracdo da FC final menos a FC inicial.

5.9 A Pressdo Arterial Sistolica

Para avaliar a variacdo da PAS foi calculado o AFC considerando a
subtracdo da PAS final menos a PAS inicial.

5.10 A Pressdo Arterial Distolica

Para avaliar a variacdo da PAS foi calculado o APAD considerando
a subtracdo da PAD final menos a PAD inicial.
5.11 A Duplo Produto

Para avaliar a variagdo do Duplo Produto foi calculado o A

considerando a subtragdo do Duplo Produto final menos o Duplo
Produto inicial.
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As varidveis consideradas desfechos primarios e secundarios do
estudo estdo apresentadas nos Quadros 1 e 2, respectivamente. As
variaveis descritivas do estudo encontram-se no Quadro 3.

Quadro 01 — Desfechos primarios do estudo

Variaveis Dependente/ Natureza Utilizagéo
Independente
itati metros
Distancia Percorrida Dependente Quaqtltatlva
Continua
itati bpm
Frequéncia Cardiaca Dependente Quaqtltatlva P
Continua
« : Quantitativa | mMmHg
Pressdo Arterial Dependente Discreta
N Quantitativa | 0a 10
Dispneia Dependente Discreta
Fadiga ~ de  Membros | o . Quantitativa | 0a 10
Inferiores P Discreta
Fonte: Elaboracéo do autor, 2018.
Quadro 02 - Desfechos secundarios do estudo
Variaveis Dependente/ Natureza Utilizacao
Independente
itati mmHg/bpm
Duplo Produto Dependente Quaqtltatlva
Continua
A Frequéncia Cardiaca | joo o400 Quantitativa | bPM
(FC final — FC inicial) P Continua
A Pressdo Arterial Quantitativa mmHg
Sistélica (PAS final — PAS | Dependente .
B Continua
inicial)
A Pressdo Arterial Quantitativa mmHg
Distélica (PAD final — | Dependente Continua
PAD inicial)

Fonte: Elaboracéo do autor, 2018.




41

Quadro 03 — Variaveis descritivas

Variaveis Natureza Utilizacéo
Idade Quantitativa continua Anos
indice de massa o ] )
corporal Quantitativa continua Kg/cm
Quialitativa nominal Feminino e
Sexo L .
dicotdmica Masculino

Escolaridade

Quantitativa ordinal

1° grau, 2° grau, 3°
grau, 4° grau

Tempo de HD

Quantitativa continua

Meses

Fonte: Elaboracéo do autor, 2018.
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7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram realizados dois contatos com individuais com o0s
voluntarios. No primeiro foi realizada a apresentacdo da pesquisa,
assinatura do TCLE e preenchimento dos dados clinicos por meio de
anamnese.

Foram realizadas orientacfes quanto ao uso de calgcados e
vestimentas adequados para a realizacdo do TC6’. O TC6’ foi realizado
no dia da HD e as analises foram coletadas antes da segunda ou terceira
sessdo semanal de HD, devido a hipervolemia que os pacientes
apresentam na primeira sesséo 212,

Inicialmente, foram coletadas medidas antropométricas tais
como: massa corporal em quilogramas(kg) e altura em metros(m) para
posterior calculo do IMC.

Em seguida, foi realizado o TC6’ de acordo com as normas da
ATS (2002) **. Com excegdo do comprimento do corredor, neste caso
utilizamos um corredor de 25 metros devido a disponibilidade nos locais
de avaliacdo e a reprodutibilidade em outros servicos.

Antes de iniciar o teste 0s pacientes permaneciam
assentados durante cinco minutos e neste periodo eram
fornecidas orientagcdes para caminhar o mais depressa possivel,
sem correr, e que em cada minuto receberiam frases de incentivo
padronizadas, até se completar os seis minutos de teste.

Logo apo6s encerrar o tempo de repouso inicial e
imediatamente ao final do teste foram realizadas as avaliagdes
cardiovasculares: FC por meio de cardiofrequencimetro, PA por meio de
esfigmomandmetro digital e as avaliacbes do esfor¢co percebido
(dispneia e fadiga nas pernas) por meio da escala de Borg.

Foram calculados o duplo produto e o delta da FC, PAS, PAD e
duplo produto considerando o valor final — inicial de cada teste.

Devido ao grande nimero de mensuracdes a PA, esta
variavel foi avaliada por meio de esfigmomanbémetro digital.
Segundo dados na literatura este tipo de avaliacdo é seguro, pois
diminui o viés entre avaliadores e é uma mensuracdo fidedigna
comparada ao de merctrio '*'% Para a avaliagdo inicial o
paciente permaneceu sentado em uma cadeira com apoio para as
costas, com os pés apoiados ao chdo e em uma boa postura.
Preferencialmente, a avaliacdo foi realizada no brago esquerdo,
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porém, nos pacientes que possuiam a FAV no brago esquerdo foi
utilizado o direito para a mensuracdo. A mensuracdo ao final do
teste foi realizada imediatamente ao término do mesmo, com o
paciente ainda em ortostase.

O paciente poderia solicitar repouso durante o teste, seria
disponibilizado uma cadeira e assim que se sentisse confortavel
retornaria ao teste. No entanto, os minutos de descanso foram
contabilizados no tempo total do teste e o tempo total de
interrupcdo foi reportado. Os critérios de interrupcdo do teste foram
fadiga, dor torécica, dispneia intoleravel, sudorese, palidez, tontura e/ou
caimbras, FC acima de 90% da méxima considerado a formula de
Karvonen *#'.

Com uma sub-amostra de 72 pacientes, durante o intervalo de 30
minutos entre os dois testes, foram feitas analises imediatamente ao final
do teste no primeiro, quinto e de cinco em cinco minutos até completar
0 tempo de intervalo. Na Figura 4 é demonstrado o desenho do estudo.
Para a avaliacdo da PA as mensuracfes foram da mesma forma, com
exce¢do do primeiro minuto, pois o tempo da mensuracdo do final do
teste ultrapassa o primeiro minuto. Durante este intervalo o individuo foi
orientado a permanecer sentado em uma postura confortavel e a manter-
se em siléncio. Néo foi ofertado nenhum tipo de alimento ou bebida.
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Figura 4 — Desenho do estudo

Apos o intervalo de 30 minutos de repouso foi realizado o
segundo TC6’ seguindo os mesmos procedimentos descritos
anteriormente. Os testes foram realizado por dois avaliadores treinados,
que registraram a distancia percorrida em metros *.

No ultimo TC6’ a mensuracdo da recuperagdo das
variaveis cardiovasculares se deu até o quinto minuto. Apdés isso
0 paciente era encaminhado ao setor dialitico e iniciada a sessdo
de HD.

8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados por meio do programa Statistical
Ultimate Academic para Windows versdo 17. Inicialmente, a
normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro
Wilk. Os dados foram apresentados como medidas de tendéncia central
e dispersdo e frequéncias. As varidveis paramétricas foram expressas em
média e desvio padrdo. As variaveis ndo paramétricas foram expressas
em mediana e intervalo interquartil (25-75). Foi utilizado o testes t de
medidas repetidas para anélise com dados paramétricos e Wilcoxon para
dados ndo paramétricos. ANOVA para medidas repetidas com contraste
repetido foi usada para a comparacdo das variaveis cardiovasculares nos
diferentes momentos do tempo de intervalo, repouso e fim de cada teste
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em caso de distribuicdo normal. O teste de Friedman seguido por
comparagdes par a par por meio do teste de Wilcoxon foi utilizado para
0s dados ndo paramétricos. Para as analises de correlagdo foram
utilizados o teste de Person quando paramétricas e Spearmam quando
ndo parametricas. Posteriormente foi calculado o tamanho do efeito
considerando média e desvio padréo e a correlagdo do teste um e dois de
cada variadvel. Foi considerado significativo p<0,05.

O calculo amostral foi realizado utilizando o programa G Power
versdo 3.1.7 com base nos dados dos 72 primeiros individuos.
Incialmente, os valores de média e desvio-padrdo dos desfechos
priméarios e os valores de correlacdo foram usados para o calculo do
tamanho do efeito. O nimero amostral obtido foi 127, considerando o
nivel de significancia de 5% e poder de 80%.

8.1 HIPOTESE ESTATISTICA

8.1.1Hipdtese Nula

Ndo ha diferenga entre dois TC6’ em relagdo & variaveis
cardiovasculares e de percepcao de esforco.

8.1.2 Hipdtese Alternativa

Ha diferenga entre dois TC6’ em relagdo a varidveis cardiovasculares
e de percepcao de esforco.

9 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa esta fundamentada nos principios éticos, com base
na Resolugdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Salde, o qual incorpora sob a 6tica do individuo e das coletividades,
os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, entre outros, visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito @ comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao Estado. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CAAE 41454814.1.0000.0117) (ANEXO
C). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e



Esclarecido previamente a participacéo no estudo.
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RESUMO

Introdugdo: A American Thoracic Society (ATS) preconiza um
intervalo entre dois testes de caminhada de seis minutos (TC6’) de no
minimo uma hora, contudo é desconhecido se um tempo menor para
pacientes em hemodialise (HD)eria suficiente para que ocorra o retorno
das varidveis cardiovasculares e sintomatolégicas sem afetar o
desempenho. Obijetivo: verificar se o intervalo de 30 minutos entre um
TC6’ e outro ¢ suficiente para retorno das variaveis cardiovasculares ao
repouso e sintomatoldgicas em pacientes com Doenca Renal Cronica
(DRC) em HD. Métodos: O TC6’ foi realizado por duas vezes com 30
minutos de descanso entre eles. Frequéncia cardiaca (FC), pressdo
arterial (PA) e duplo produto foram avaliados antes e apds cada teste.
Foi calculado o duplo produto e o delta das variaveis cardiovasculares
(final-inicial). Foi realizado uma analise adicional da FC, PA e
percepgdo de esfor¢o, com uma sub-amostra de 72 individuos, durante o
intervalo de 30 minutos no 1° 5° e de cinco em cinco minutos até
completar o tempo de intervalo, para verificar o comportamento destas
varidveis neste periodo. Andlise Estatistica: A normalidade dos dados
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foi verificada por meio do teste de Shapiro Wilk. Foram expressos em
média e desvio padrdo ou em mediana e intervalo interquartil (25-75),
qguando apropriado. Foi utilizado o testes t de medidas repetidas para
andlise de dados paramétricos e Wilcoxon para ndo paramétricos;
ANOVA para medidas repetidas com contraste repetido para a
comparacgdo das variaveis cardiovasculares nos diferentes momentos e
teste de Friedman seguido por comparagdes par a par por meio do teste
de Wilcoxon para os ndo paramétricos. Para as analises de correlacdo
foram utilizados o teste de Person quando paramétricas e Spearmam
guando ndo paramétricas. Foi considerado significativo p<0,05.
Resultados: Cento e vinte e sete individuos com DRC em HD (61%
homens, média de idade 54,7+14,2 anos participaram do estudo. O
melhor desempenho foi obtido, em média, no segundo teste
(412,9+88,6m x 424,8+98,6m; p=0,001). Quanto as respostas
cardiovasculares, a FC inicial do segundo teste foi maior que a do
primeiro (77,6+12,8 x 79,9+13,5bpm; p=0,001). Na comparagdo da
PAD, os valores foram mais baixos antes do segundo teste, (90 (74-97)
x 84 (72-93) mmHg; p=0,01). Sobre a anélise da PAS, duplo produto e
da percepcdo subjetiva de esforco ndo apresentaram diferenca
significativa (p>0,05 para todos). Conclusdo: De todas as variaveis
analisadas, a FC foi a Unica que ndo retornou aos valores iniciais do
primeiro teste. Apesar disso, 0 intervalo de 30 minutos entre um TC6’
parece ser suficiente para retorno das variaveis cardiovasculares e de
percepcao do esforgo.

Palavras-chave: hemodialise, frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
tolerancia ao exercicio.

ABSTRACT

Introduction: The functional capacity evaluation through functional
tests and the behavior of cardiovascular and symptomatic responses
during its execution are of great importance for patients with Chronic
Kidney Disease (CKD). In this sense, the six-minute walk test (6MWT)
has been widely used. The American Thoracic Society (ATS) advocates
an interval between two tests of at least one hour, however it is
unknown if a shorter interval time would be sufficient for the return of
cardiovascular and symptomatic variables without affecting
performance. Obijective: To verify if the 30-minute interval between
one TC6 'and another is sufficient for the return of cardiovascular
variables at rest and symptomatic in patients with CKD on hemodialysis
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(HD). Methods: The TC6 ‘was performed twice with 30 minutes rest
between them. Heart rate (HR), blood pressure (BP) and double product
were evaluated before and after each test. The double product and the
delta of the cardiovascular variables (final-initial) were calculated. A
further analysis of HR, BP and effort perception was performed with a
sub-sample of 72 individuals during the interval time of 30 minutes in
the first minute at the end of the test and every five minutes until the
interval time , to verify the behavior of these variables in this period.
Statistical Analysis: The data were analyzed through the program
Statistical Ultimate Academic for Windows version 17. The normality
of the data was verified through the test of Shapiro Wilk. They were
expressed as mean and standard deviation or at median and interquartile
range (25-75), when appropriate. We used repeated measures t tests for
analysis with parametric data and Wilcoxon for non-parametric data.
ANOVA for repeated measures with repeated contrast was used to
compare the cardiovascular variables at different times of interval, rest
and end time of each test in case of normal distribution. The Friedman
test followed by peer-by-pair comparisons using the Wilcoxon test was
used for non-parametric data. For the correlation analyzes we used the
Person test when parametric and Spearmam when non-parametric. It
was considered significant p <0.05. Results: One hundred and twenty-
seven subjects with CKD in HD (61% men, mean age 54.7 + 14.2 years,
participated in the study. The best performance was obtained, on
average, in the second test (412.9 + Regarding the cardiovascular
responses, the initial HR of the second test was higher than the first one
(77.6 £ 12.8 bpm x 79.9 + 13.5 bpm , p = 0.001), and the values were
lower before the second test (90 (74-97) x 84 (72-93), p = 0.01). product
and subjective perception of effort did not present a significant
difference (p> 0.05 for all). Conclusion: Of all variables analyzed, HR
was the only one that did not return to the initial values of the first test.
Despite this, the 30-minute interval between a 6MWT appears to be
sufficient for the return of cardiovascular variables and perceived
exertion.

Key words: hemodialysis, heart rate, blood pressure, exercise tolerance.
INTRODUCAO
A avaliacdo da capacidade funcional tem sido considerada

ferramenta importante para a investigacdo dos efeitos de intervences
assim como para a predi¢do de mortalidade em individuos saudaveis e
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populacdes com doencas cronicas * .

O teste de exercicio cardiopulmonar é considerado padrdo-ouro
para a avaliacdo da capacidade funcional méaxima. No entanto, seu uso
torna-se restrito pelo alto custo, necessidade de equipamentos e
ambiente especificos e de profissionais treinados, e ainda ndo podendo
ser aplicado em todos os pacientes®. Como alternativa, os testes de
campo, como o teste de caminhada de seis minutos (TC6”), tem sido
amplamente utilizado por ser de baixo custo, de facil aplicacdo e por se
correlacionarem com as atividades de vida diaria e podem ser realizado
em inimeros pacientes, até os em condicées mais graves >°.

O TC6’ vem sendo empregado para a avaliagdo de populagdes
com diferentes condigbes de salde, tais como Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica gDPOC) 8 doenga vascular periférica °,
insuficiéncia cardiaca '***, dentre outras *>*°. Além disso, ele é cada vez
mais utilizado em pacientes com Doenca Renal Cronica (DRC) **°,

A distancia percorrida é utilizada como a principal variavel para
a caracterizacdo da capacidade funcional neste teste. Em algumas
populacdes a analise de outros marcadores vem sendo empregada, tais
como as repostas da frequéncia cardiaca (FC), da pressdo arterial (PA),
da saturacdo periférica da hemoglobina em oxigénio e sintomas de
esforco durante e na recuperagdo do teste "%, Por meio das variaveis
avaliadas no TC6’, pode-se acrescentar informacdes importantes, como
a estimativa de esforco do miocardio por meio do estimativa do duplo
produto e a modificacdo de variaveis cardiovasculares com o célculo de
deltas %*%. Para a realizagio do TC6’, é recomendado seguir as
diretrizes da American Toracic Society (ATS), que preconizam que para
os individuos com doengas cronicas, este teste deve ser refeito com um
intervalo de uma hora, sendo considerada a maior distancia percorrida
dos dois testes. Isso porque com o efeito de aprendizagem os pacientes
apresentarem melhor desempenho no segundo teste *. Contudo, para a
populacdo com doengas cronicas, abrangendo o0s pacientes em
hemodialise (HD) ha uma predominancia para o tempo de intervalo de
30 minutos'®**?*, pois o tempo de uma hora pode tornar esta avaliacdo
ndo aplicavel facilmente em locais de HD. Por conta disso, diminuir o
tempo de intervalo de 30 minutos

O intervalo de 30 minutos entre dois TC6’ mostrou-se
suficiente para o retorno das variaveis de esforgo percebido em um
estudo que avaliou 215 pacientes com DPOC, além de ndo
comprometido a distancia percorrida no segundo teste %°.

Nos pacientes com DRC em HD, néo se sabe se esse tempo de
intervalo entre os testes pode ser suficiente para o retorno das variaveis
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ao basal. De acordo com a literatura, ja é evidenciado que o individuo
com DRC em HD apresenta reducdo da capacidade do exercicio 2" *° e
esta reducdo pode estar relacionada a diversos fatores, tais como a
reducdo dos niveis de atividade fisica, deficiéncias nutricionais e
alteragbes das funcdes metabdlicas ***"*. Até o momento, ndo ha
estudos que tenham investigado as respostas das variaveis
cardiovasculares, de percepcdo de esforco e do desempenho entre dois
TC6’ nessa populacéo.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi investigar se o intervalo
de 30 minutos dois TC6’ ¢é suficiente para retorno das varidveis
cardiovasculares e de percepc¢do do esforco ao repouso de pacientes com
DRC em HD.

METODOS

Desenho do estudo e participantes

Trata-se de um estudo observacional analitico do tipo transversal
composto por uma amostra de conveniéncia. O estudo foi realizado em
trés centros de dialise, a saber: Clinica de Nefrologia de Ararangua —
SC, Associacdo Renal Vida de Itajai — SC e Fundacdo Pré-Rim de Séo
José — SC.

Esta pesquisa seguiu 0s principios éticos fundamentados na
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da
Saude do Brasil e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
(CAAE: 90160518.5.0000.0121). Todos os participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram avaliados individuos maiores de 18 anos, de ambos 0s
sexos, com diagnéstico de DRC submetidos a trés sesses semanais de
HD, com duracdo entre trés e/ou quatro horas por sessdo. Os pacientes
excluidos foram aqueles que apresentavam angina instavel, insuficiéncia
cardiaca descompensada, pressdo arterial sistélica >200 mmHg e pressdo
arterial diastélica >120 mmHg no repouso, DM descompensada
(glicemia >300mg/dL), doengas pulmonares cronicas, doencas
osteoarticulares ou musculoesqueléticas incapacitantes e o dificuldade
de compreenséo.

Procedimentos
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O TC6’ foi realizado antes da segunda ou da terceira sessdo semanal
de HD devido a hipervolemia que os pacientes apresentam na primeira
sessdo semanal *. No dia do teste, inicialmente foi realizada anamnese
para coleta de dados sociodemogréaficos e clinicos, a saber, idade,
escolaridade, ocupagdo tempo de HD, causas da DRC e doengas
associadas. Em seguida, foram mensuradas a massa corporal e a estatura

O teste foi realizado em um corredor plano, com uma
distancia de 25 metros delimitada por material de sinalizacdo *.
Os critérios de interrupcdo do teste foram fadiga extrema, dor toracica,
dispneia intoleravel, sudorese, palidez, tontura e/ou caimbras **.

Antes de iniciar o teste, 0s pacientes permaneceram
assentados durante cinco minutos e neste periodo foram
fornecidas orientacdes para caminhar o mais depressa possivel,
sem correr, € que em cada minuto receberiam frases de incentivo
padronizadas, até completar os seis minutos de teste. Logo apés
encerrar 0 tempo de repouso inicial, ainda assentados, e
imediatamente ao final do teste, em ortostase foram mensurados 0s
seguintes parametros: FC por meio de cardiofrequéncimetro, PA por
meio de esfigmomandmetro digital previamente calibrado e esforgo
percebido (dispneia e fadiga de membros inferiores) por meio da escala
de Borg modificada. Ap6s o intervalo de 30 minutos de repouso, foi
realizado o segundo TC6’ seguindo 0s mesmos procedimentos descritos
anteriormente. Foram registradas a distancia percorrida em metros nos
dois testes.

Em uma sub-amostra de 72 pacientes, durante o intervalo de 30
minutos entre os testes foram mensuradas a FC no 1°, 5°, 10°, 15°, 20°,
25° e 30°. Para a avaliacdo da PA as mensuracbes foram da mesma
forma, com excec¢do do primeiro minuto, pois o tempo da mensuragao
do final do teste ultrapassa o primeiro minuto. A avaliagdo do primeiro
minuto foi realizada na posicdo ortostatica e no restante do intervalo o
paciente foi orientado a permanecer sentado em uma postura
confortavel, orientado a se manter em siléncio, néo foi ofertado nenhum
tipo de alimento ou bebida.

Variaveis do estudo
As seguintes variaveis foram analisadas e divididas em desfecho

primério: FC, PAS, PAD, dispneia e fadiga de membros inferiores
iniciais e finais de cada teste e desfecho secundario: distancia percorrida,



70

duplo produto, delta FC, delta PAS, delta PAD.
Os deltas foram calculados considerando-se o valor final menos o
valor inicial de cada teste.

Célculo amostral

O calculo amostral foi realizado utilizando o programa G Power
versdo 3.1.7 com base nos dados dos 72 primeiros individuos.
Incialmente, os valores de média e desvio-padrdo dos desfechos
priméarios e os valores de correlagdo foram usados para o calculo do
tamanho do efeito (d de Cohen). O nimero amostral obtido foi 127,
considerando o nivel de significancia de 5% e poder de 80%.

Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa Statistical
Ultimate Academic para Windows versdo 17. Inicialmente, a
normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro
Wilk. Os dados foram apresentados como medidas de tendéncia central
e dispersdo e frequéncias. O teste t para amostras pareadas foi utilizado
para analise dos dados paramétricos e Wilcoxon para dados nédo
paramétricos, na comparacdo das varidveis cardiovasculares e
sintomatoldgicas inicial e final de cada teste. ANOVA para medidas
repetidas com contraste repetido foi usada para a comparagdo das
variaveis cardiovasculares nos diferentes momentos do tempo de
intervalo, repouso e fim de cada teste em caso de distribui¢do normal. O
teste de Friedman seguido por comparacfes par a par por meio do teste
de Wilcoxon foi utilizado para os dados ndo paramétricos. Foi
considerado significativo p<0,05.

RESULTADOS

Dos 294 pacientes que frequentam os servicos de HD, 76 ndo
aceitaram participar do estudo, 88 foram excluidos por ndo satisfazerem
os critérios de inclusdo e trés pacientes foram excluidos devido a
alteracOes ocorridas durante as coletas. Desta forma, 127 participaram
efetivamente deste estudo. Os dados antropométricos, clinicos e
sociodemograficos sdo apresentados na Tabela 1. Dos pacientes
avaliados 61% homens e a média de idade 54,7+14,2 anos

No que diz respeito ao desempemnho nos TC6’, a a distancia
percorrida  mostrou-se significativamente maior no segundo teste
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(412,9488,6m x 424,8+98,6m; p=0,001), com aumento médio de 11,9
m.

Em relacdo as respostas cardiovasculares e de esforgco percebido
durante os testes, os valores obtidos repouso e ao final de cada teste
estdo apresentados na Tabela 2. Foi observado aumento significativo ao
final dos testes em todas as varidveis. Adicionalmente, a andlise do
tamanho do efeito representa que o aumento da FC de repouso para final
do primeiro e segundo teste apresentam um tamanho de efeito muito
grande.



Tabela 01 — Varidveis antropomeétricas, clinicas e sociodemograficas

Média Desvio
Padréo
Idade (anos) 54,7 14,2
Peso (kg) 71,3 14,1
Altura (m) 1,64 0,08
IMC (Kg/m) 26,3 4.4
Valor Frequéncia

absolute (n)

relativa (%)

Sexo (mulheres/homens) 50/77 39/ 61
Escolaridade
Analfabeto/ Alfabetizado 3/9 2,4/5,6
Fundamental Incompleto/ completo ~ 19/27 15,2/21,6
Ensino médio incompleto / completo  14/34 11,2/27,2
Universitario incompleto/completo 9/12 7,2/9,6
Ocupacéo
Aposentado por DRC/ Afastado por 51/28 38,7/22,6
DRC
Aposentado por idade/ Invalidez 7/15 5,6/12,2
(causas nao renais)
Desempregado/ Trabalha 8/18 6,4/14,5
Causas da hemodidlise
Hipertensao Arterial Sistémica 38 32,2
Diabete Mellitus 28 23,7
Rins policisticos 19 16,1
Glomerulonefrite 6 5,2
Outros 36 22,8
Tempo de hemodidlise
< que um ano 46 35,5
Entre 1 e 5 anos 37 29
5e 8 anos 19 15,3
>que 8 anos 25 20,2

N=127 individuos.
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Tabela 02 — Comparacdo das varidveis cardiovasculares e de percepcdo do esforco do repouso e final de cada teste

TC6’ 1 TC6’ 2

Variaveis Repouso Final Valor  Tamanho | Repouso Final Valor  Tamanho

de p do efeito dep do efeito
FC (bpm) 77 (68-86) 98 (84,5-118,0) 0,0001 1,38 79 (68,7-90,0) 98 (84,7-119,2)  0,0001 1,34
PAS (mmHg) 140 (128-154) 160 (140-177,7)  0,0001 0,17 139,1+23,9 157,8+29,6 0,0003 0,88
PAD (mmHg) 80 (70-90) 90 (74-97,2) 0,0001 4,01 79 (69,7-90) 84 (72-93) 0,0006 0,42
Dispneia (0-10) 0,0 (0,0-0,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,0006 0,65 0,0 (0,0-0,0) 0,5 (0,0-0,3) 0,0001 0,66
Fadiga (0-10) 0,0 (0,0-0,0) 2,0 (0,0-4,0) 0,177 0,65 0,0 (0,0-0,5) 2,0 (0,0-4,0) 0,0001 0,81
Duplo Produto 10660 (9240- 15580 (12900- 0,0003 0,40 10890 (9350- 15246 (12960-  0,0007 0,67
(mmHg/bpm) 12090) 18876) 12276) 19600)

N=127 individuos. FC: frequéncia cardiaca; 1Q: Interquartilico; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; PAD: Pressdo Arterial
Dados expressos em média e desvio padrdo () ou mediana e

Diastolica.

intervalo

interquartilico.
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variaveis

cardiovasculares obtidas no repouso de cada um dos testes estdo
apresentados na Tabela 4. A FC inicial do segundo teste foi
significativamente maior que a do primeiro (p=0,001). Contudo, este
resultado foi acompanhado por pequeno tamanho de efeito. Para a PAD,
os valores do segundo teste foram significativamente menores do que 0
primeiro (p=0,01) e com um tamanho de efeito pequeno. Por outro lado,
a PAS, o duplo produto e a percepgdo subjetiva de esforgo néo

apresentaram diferengas significativas.

Tabela 03 — Delta das variaveis em cada teste

TC6’ 1 TC6’ 2 Valor de p
A FC 22 (11-35) 21 (9-33) 0,522
A PAS 20 (10-30) 20 (9-30) 0,752
A PAD 5 (0,00-13) 8 (0,0-15,0) 0,796
A Dispneia 0,5(0,0-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,643
A Fadiga 1,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-3,0) 0,639
A Duplo Produto 4880 (2730-7976) 4470 (2356- 0,583
7142)

N=127 individuos. A final — inicial; FC: Frequéncia Cardiaca; PAS:
Pressdo Arterial Sistdlica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica. Dados

expressos em mediana e intervalo interquartilico.

Tabela 04 — Comparacdo das varidveis de repouso em cada teste

Repouso TC6> Repouso TC6>  Valor Tamanho
1 2 dep  doefeito
FC (bpm) 77 (68,0-86,0) 79 (68,7-90,0) 0,001 0,32
PAS (mmHg) 140 (18,0- 140 (124,0- 0,148 0,09
154,0) 152,2)
PAD (mmHg) 80 (70-90) 79 (69,7-90) 0,012 0,18
Dispneia (0- 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,177 0,77
10)
Fadiga (0-10) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,5) 0,78 0,20
Duplo Produto  10660,0 10890,0 0,380 0,12
(mmHg/bpm)  (9240,0- (9350,0-
12090,0) 12876,0)

N=127 individuos. FC: Frequéncia Cardiaca; PAS: Pressdo Arterial
Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica. Dados expressos em

mediana e intervalo interquartilico.
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Os dados de delta entre os valores do final — inicial de todas as
variadveis cardiovasculares estudadas sdo apresentados na Tabela 3. Néo
houve diferenga significativa em nenhuma das andlises e todas
apresentaram um tamanho de efeito pequeno ou ausente.

As Figuras 1 e 2 apresentam as respostas da FC e da PAS e
PAD no repouso e ao final do primeiro teste e durante o intervalo de 30
minutos entre os testes. Foi observada diferenca significativa para a FC
entre os diferentes momentos avaliados (F=181,9 p=0,0007). Resultados
similares foram encontrados para a PAS (F=51,8 p=0,0006) e para a
PAD (y* = 100,3 p < 0,001). Durante o intervalo de 30 minutos, foi
possivel observar que o os valores da FC se estabilizaram 10 minutos
apos a finalizacdo do teste, mas ndo houve retorno ao valor de repouso
pré-teste. A PAS e a PAD também se estabilizou 10 minutos apos a
finalizacdo do teste, no entanto, elas retornaram ao aos valores de
repouso pré-teste ao fim do intervalo de 30 minutos.

Comportamento daFC no intervalo de 30 minutos
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Figura 1- Resposta da FC durante o primeiro teste e durante o intervalo
de 30 minutos antes do segundo teste
N=72 individuos. * FC repouso x FC final (p=0,0001), °FC final x 1°
min. (P=0,0001), *FC 1min x 5 min (p=0,0009), * FC5min x 10 min
(p=0,0003), *FC repouso x 1min (p=0,0005), *FC repouso X 5min
(p=0,00002), *FC repouso X 10min (p=0,001), *FC repouso X 15min
(p=0,003), *FC repouso X 20min (p=0,004), *FC repouso X 25min
(p=0,028), *FC repouso X 30min (p=0,007).
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Comportamento daPA nointervalo de 30 minutos
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Figura 02- Comportamento da PA durante o intervalo de 30 minutos

N=72 individuos. *PAS repouso X PAS final (p=0,0008), TPAS final X
5min (P=0,0007), PAS repouso X 5min (p=0,178), PAS repouso X 10min
(p=0,421), PAS repouso X 15min (p=0,036), PAS repouso X 20min
(p=0,347), PAS repouso X 25min (p=0,018), PAS repouso X 30min
(p=0,073).

¢ PAD repouso X PAD final (p<0,001), PAD repouso X 5Smin (p=1,00),
PAD repouso X 10min (p=1,00), PAD repouso X 15min (p=0,05), PAD
repouso X 20min (p=1,00), PAD repouso X 25min (p=0,069), PAD repouso
X 30min (p=0,069).

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo verificar se o intervalo de
30 minutos entre um TC6’ e outro ¢ suficiente para retorno das variaveis
cardiovasculares ao repouso e sintomatoldgicas em pacientes com DRC
em hemodialise (HD). Os principais achados deste estudo foram: (1) o
intervalo de 30 minutos ndo comprometeu a distancia percorrida no
segundo teste e foi suficiente para que as varidveis sintomatolégicas e
cardiovasculares, exceto a FC, retornassem ao basal e (2) as respostas
cardiovasculares e de percepcdo de esforco foram similares entres os
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testes.

No que diz respeito ao desempenho nos testes, 0 presente
estudo demostrou que distancia percorrida foi maior no segundo teste
guando comparada ao primeiro. Desse modo, justifica-se a necessidade
da realizacdo de um segundo teste nesta populagdo, como sugerido pelas
diretrizes da ATS ™.

Os individuos deste estudo atingiram valores de distancia
percorrida semelhantes ao de outros estudos realizados em pacientes
com DRC %3 Segundo Kutner et al. (2015) **, a velocidade da
marcha destes pacientes € mais lenta do que o esgerado para a populagdo
saudavel, como demonstrado na literatura ****. Segundo Kohl et al.
(2012) ** quanto menor a distancia percorrida, maior é a probabilidade
de 6bito em pacientes com DRC.

No que se refere as respostas cardiovasculares, observou-se que
30 minutos de repouso entre dois testes de caminhada ndo foi suficiente
para o retorno da FC ao valor de repouso. A FC de repouso foi
discretamente mais alta no segundo teste, o que alcancou diferenca
estatisticamente significativa, no entanto com tamanho de efeito
pequeno. Esses achados corroboram com aqueles encontrado por
Dourado et al. (2011) *, no qual os individuos saudaveis avaliados por
meio de TC6’ obtiveram a FC do segundo teste maior em relagdo ao
primeiro, com o intervalo de 30 minutos entre eles. Resultados similares
também foram encontrados Fonseca et al. (2015) * em que a FC néo
retornou ao valor pré-teste ap6s 30 minutos de repouso em individuos
com DPOC, também destacaram um pequeno tamanho de efeito e pouca
relevancia clinica. Apesar de apresentar caracteristicas diferentes,
respostas similares da FC foram observadas durante o shuttle walk test
em um estudo que mostrou a auséncia de retorno da FC aos valores
basais 30 minutos apés o teste *.

Ainda sobre a FC, percebemos que houve uma diminuicdo
significativa desta variavel logo no primeiro minuto de recuperacio
comparado ao final de teste. Foi observado também que houve uma
estabilizacdo da FC a partir do décimo minuto, mas sem retorno ao
valores de repouso.

Segundo Powers e Howley (2009) *°, a recuperagdo da FC para os
individuos mais condicionados é mais rapida, diferente dos individuos
nao treinados que atingem FC mais elevada e demoram mais para se
recuperar. Alguns estudos evidenciam que os individuos com DRC tem
uma reducéo do nivel de atividade fisica ***?, o que pode justificar a
n&o recuperacao da FC.
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Nos pacientes que utilizam betabloqueadores (fB), a varia¢do da
FC pode nio representar um valor fidedigno desta variavel °. Neste
estudo realizamos duas analises, uma excluindo os pacientes que
utilizaram BB e outra com os pacientes que utilizavam o medicamento, e
foi percebido que os resultados ndo eram alterados. Esses achados
corroboram com os de outros estudos que ndo observaram modificacdo
no resultado dos testes dos pacientes que utilizaram o B 2.

Ainda podemos salientar que apesar de a FC antes do segundo
teste ndo ter retornado aos valores iniciais do primeiro teste, parece ndo
ter influenciado no desempenho. Pelo contrério, foi observado que o
comportamento da FC prévio ao segundo teste ndo interferiu
clinicamente na distancia percorrida.

Sobre as respostas da PAS e da PAD no intervalo de 30 minutos,
foi observado que ao final do mesmo, os valores retornaram ao de
repouso. Segundo dados na literatura “°, apés o exercicio maximo, a
PAS retorna aos valores pré-exercicio em aproximadamente 5 minutos;
0 que foi observado neste estudo. De acordo com Forjaz e Tinucci
(2000) **, depois de um exercicio ocorre vasodilatacdo na musculatura
em exercicio para atenuar o metabélitos locais, pela reducdo da
atividade simpatica periférica e da sensibilidade adrenérgica, levando a
uma reduc¢do do retorno venoso e consequentemente redugdo da PA. Os
pacientes com DRC tem maior atividade simpatica e menor capacidade
de regular o fluxo sanguineo renal, levando a valores de PA mais altos e
maior variabilidade da PA “®. No entanto, o resposta da PA pos-
exercicio nos paciente avaliados no nosso estudo ocorreu conforme
esperado.

No que se refere as variaveis sintomatoldgicas, os pacientes
apresentaram valores baixos para dispneia e fadiga de membros
inferiores praticamente em todos os momentos de avaliagdo. Isso pode
ser explicado pelo TC6” ser um teste submaximo no qual o paciente
institui sua propria velocidade e a mesma pode ter sido subestimada
mesmo com a orientacdo fornecida para que eles caminhassem o mais
rapido possivel. Apesar de ser em outra populacéo, foi observado que no
estudo de Dourado et al. (2011) também houve retorno aos valores de
repouso apo6s o intervalo de 30 minutos da varidveis relacionadas a
percepcao de esforgo *°.

Ainda, salientamos que o presente estudo demonstrou que as
respostas cardiovasculares frente ao exercicio foram fisiol6gicas para
esta populagdo. Houve aumento da FC, PAS, PAD, dispneia e fadiga ao
final do teste quando comparado ao repouso em ambos os testes. O
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TC6” impde uma demanda metabolica ao organismo e como efeito ha
um aumento da ativagdo simpatica e diminuicdo parassimpatica pelo
mecanismo de descarga simpatica em massa ao inicio do exercicio. Ha
um envio de sinal ao cérebro para contracdo muscular e para 0s centros
vasomotores do bulbo, o que permite que o coracdo seja estimulado e a
FC aumente 0%,

O aumento da FC de repouso para o final de cada teste foi
associado a um tamanho de efeito grande. Segundo Forjaz (2000) */,
guanto maior a ativacdo de grupos musculares, mais evidente 0 aumento
da FC. Este aumento ao final do teste também foi evidenciado em outros
estudos %%,

Neste estudo a PAS aumentou em média 20 mmHg e a PAD 10
mmHg. Com relagdo & PAS, estes resultados estdo de acordo com a
literatura, em que em uma atividade global, como a caminhada, a
elevacdo da PAS deve ser em torno de 20 a 40 mmHg . Isto ocorre
devido ao redirecionamento do fluxo sanguineo para o musculo em
atividade e uma vasoconstri¢do de arteriolas e pequenas artérias que ndo
estdo em atividade, aumento do bombeamento do coracéo e aumento da
pressdo média de enchimento do coragéo “°.

Segundo a Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Teste Ergométrico °? espera-se que ap6s um teste de esforco
maximo a PAS aumente do repouso até 220 mmHg e a PAD mantenha o
valor, aumente ou diminua até 10mmHg. Apesar de avaliarmos 0s
pacientes por meio de um teste submaximo, 0s pacientes responderam
da mesma forma as variacGes previstas por recomendac@es para um teste
de esfor¢o méaximo.

O duplo produto apresentou aumento significativo comparando
0s valores pré e pos testes. Esse aumento decorreu da elevacdo da PAS e
a da FC, o que pode ser explicado pelo aumento do trabalho do coragéo
durante o exercicio, tendo em vista que o duplo produto é relacionado
com o consumo de oxigénio pelo miocardio . Nosso estudo mostrou
um duplo produto maior em todo o segundo teste, contudo sem
diferenca estatistica. A mesma resposta foi evidenciada em outros
estudos 2. Isso pode ser explicado pelo fato que no segundo teste os
individuos apresentaram um melhor desempenho. E pode explicar
também o fato da FC do segundo teste iniciar com valor maior que o
primeiro teste.

Algumas limitacGes podem ser citadas neste estudo. A
impossibilidade de realizar a anélise de outros tempos de intervalo entre
os testes além dos 30 minutos. Outro fator limitante foi informar sobre a
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Gltima medida antes do segundo teste, 0 que pode explicar o aumento da
FC do tempo de 25 para o tempo de 30 minutos. Contudo, ndo foi
suficiente para ocasionar uma diferenca significativa.

No entanto, podemos salientar alguns pontos fortes deste
estudo que foi atingir o tamanho da amostra para os trés desfechos
primarios. Seguimos no estudo um rigor, seguindo a temperatura
semelhante das avaliacbes e os mesmos avaliadores. Destacamos
também a importancia do estudo, no sentido de repensar sobre o
tempo de repouso na avaliacdo da capacidade funcional de exercicio
em pacientes com DRC, que pode contribuir para a préatica clinica,
tendo em vista a rotina hemodialitica. O que também facilitaria as
pesquisas e permitiria que os fisioterapeutas dos locais de
hemodialise utilizassem como ferramenta de avali¢cdo. E pelo nosso
conhecimento este € o primeiro estudo que analisa este tempo de
recuperacao entre dois TC6’ para esta populagéo.

CONCLUSAO

O intervalo de 30 minutos entre dois TC6’ parece ser suficiente
para retorno das variaveis cardiovasculares ao repouso. Apesar de a FC
prévia ao segundo teste ter diferenca estatistica em relacdo a do primeiro
teste, esta diferenca parece ndo ter tido relevancia clinica e ndo interferiu
clinicamente na distancia percorrida.

Financiamento: Este trabalho foi apoiado pelo Fundo de Apoio a
Manutencdo e ao Desenvolvimento da Educacdo Superior — FUMDES —
Santa Catarina.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Para os individuos em HD foi percebido que 30 minutos de
intervalo entre dois TC6’ foi suficiente para retorno das variaveis
cardiovasculares e sintomatoldgicas. O segundo teste se faz necessario
justificado por aumento da distancia percorrida no segundo teste.

Em relagdo a recuperacao das variaveis cardiovasculares, apenas
a FC ndo retornou ao valor de repouso. Contudo, com valores irrisorios.
Em geral, este estudo pode caracterizar o perfil dos pacientes com
DRC frente a um teste submaximo e qual o comportamento das
variaveis cardiovasculares e de percepc¢do do esforgo.

Isso reflete a importancia deste estudo, pois nos pacientes
em HD a rotina impossibilita a realizacdo em outros tempos de
intervalo e outros periodos de avaliagdo. Por exemplo, nos dias de
diélise é necessario que seja realizado a avaliacdo antes da HD,
pois ap6s o procedimento 0s paciente se encontrarem muito
debilitados. E nos dias Inter dialiticos ha uma dificuldade dos
paciente se locomoverem até os centros para as avaliagGes, pois
geralmente um centro de HD atente toda a mesorregido.
Facilitando os proximos estudos confirmando que 30 minutos é
suficiente e € um tempo viadvel de realizacdo do segundo teste
para esta populagéo.

Aos pacientes que participaram possibilitaram conhecer
sua capacidade fisica, perceberam que poderiam e que era seguro
a realizacdo de atividade fisica.

A todos os envolvidos com o projeto, possibilitou o
conhecimento de diversos casos clinicos, trocas de experiéncias e
muito aprendizado. Por fim, possibilitou também o envolvimento
da universidade com centros dialiticos, com outras universidades
e pesquisadores da area renal.
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ANEXO A - Parecer Substanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE = PlabaRorma
SANTA CATARINA - UFSC %nﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MIVEL PE ATIVIDADE, FisICA, CAPACIDADE FUNCIONAL E RESPOSTA
METABOLICA EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS, PACIENTES COM DOEMCA REMAL
CROMICA EM TRATAMENTO CONMSERVADOR E EM HEMODIALISE

Pesquisador: Daiana Cristine Bundchen

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: T8750217.2.0000.0121

Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DD PARECER

Nimero do Parecer: 2.537.089

Apresentagiao do Projeto:

Trata o presente projeto, *NIVEL DE ATIVIDADE FISICA. CAPACIDADE FUNCIONAL E RESPOSTA
METABOLICA EM INDIVIDUOS SAUDAVEIS, PACIENTES COM DOEMGA REMAL CRONICA EM
TRATAMENTO COMSERVADOR E EM HEMODIALISE", de uma pesquisa submetida pela Prof. Dra.
Daiana Cristine Bundchen, que assina a folha de rosto como pesquisador responsavel, juntaments com o
Prof. Rafasl Cypriano Dutra, Subchefe do Departamento de Ciéncias da Salde, UFSC/Campus Ararangua.
Trata-se de um estudo transversal do tipe observacional analitico, composto por uma amostra de
convenincia, que tem como objetivos tragar o perfil fisico & emocional e avaliar o nivel de atividade fisica,
capacidade funcional e resposta metabélica em ndividuos que realizam hemodiilise e comparar com
pacientes com doenca renal crinica em tratamento conservador & individuos saudaveis. O nimero de
participantes previsto & 200. Os pacientes que realizam hemedidlise serdo recrutados nos senvigos de
hemodidlise de Ararangua (litoral sul de SC) e de itajai (litoral norte de SC). Serdo considerados critérios de
inclus3o para todes os participantes: idade superior a 18 anes. 1. Pacientes em hemodidlise: realizar
hemodialise trés vezes por semana por 2 a 4 horas em cada sessao. 2. Pacientes em tratamento
conservador: ter DRC diagnosticada e estar em tratamento clinico. 3. Individuos saudaveis: nio ter
nenhuma doenga cronica ou aguda diagnosticada ou conhecida. Critérios de exclusdo: pacientes que
apresentarem angina instavel, insuficiéncia cardiaca descompensada, HAS nao confrolada

Emdersgo:  Universidade Federal de Santa Catarina, Prédo Reftoria I, R: Desembangador Viior Lima, n® 222, sals 401

Baimoc Trindade CEP: 35040400
UF: 25 Munieiplo: FLORANOSOLIS
Telsfone: (£8)3721-5034 E-mall: cEp.propesgErontai. ufse br
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(pressic arterial sistdlica > 200mmHg e pressdo arterial diastdlica > 120mmHg). Diabettes Mellitus

descompensada (glicemia = 300mg/dL), pneumopatia cronica, doengas osteoarticulares ou

musculoesquel&ticas incapacitantes ou com d&ficit cognitivo. A participagdo dos voluntarios na pesquisa

consistira de: i) medida de composicio corporal ou avaliagio antropométrica (peso. altura, circunferéncia

abdominal); i) avaliagio da capacidade fisica por meio de um tests de caminhada durante seis minutos; i)

dosagem do nivel de lactato; iv) responder 4 questionarios sobre o nivel de atividade fisica (IPAQ),

qualidade de vida (KDQOL), sintoma depressives (BECK) e condigdo socioecondmica famiiar. Os dados

clinicos serdo obtidos dos prontudrios dos pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

Awaliar o nivel de atividade fisica, capacidade funcional e resposta metabolica em individuos que realizam

hemodialise & comparar com pacientes com doenga renal erinica em tratamento consenvador e individuss

saudaves.

Objetivos especificos:

1) Avaliar indices de depressio em pacientes com DRCT, DRC e individuos saudaveis.

2) Awaliar a qualidade de vida em pacientes com DRCT (apenas para estes por ser um guestionario
especifico para essa populagio).

3) Caracterizar o perfil fisico e emocional de pacientes com DRCT submetidos a hemodialise em diferentes
locais do estado de Santa Catarina.

4) Associar o tempo de hemedidlise com a capacidade funcional, qualidade de vida e prevaléncia de
sintomas depressivos nestes pacientes.

Awvaliagio dos Riscos e Beneficios:
De acordo com o gue foi citado no TCLE apresentado:

DESCOMFORTOS E RISCOS: Os procedimentos utilizados neste estudo apresentam possibilidade de
riscos bastante reduzida para ofa) senhor(a). Envolve uma pequena agulhada na parte lateral da ponta de
um dede da m3o com o objetivo de sair uma gota de sangue que sera colocada imediatamente em uma fita
para analise, similar aquelas utilizadas por pessoas que tem diabetes e precisam monitorizar a glicose.
Desta forma, os avaliadores estar3o equipades com gaze e algodie, coletor para descarte de matenal
contaminado, realizardo higienizazdo das maos e utilizardo luvas bem como fitas e agulhas descartiveis. Os
possiveis riscos que poderdo ocomer na coleta de sangue capilar s3o: dor a picada da agulha e
sangramento no local da agulhada (risco

Emderego:  Universidade Federal de Zanta Catarina, Prédio Reftoria Il, R: Desembargador ¥ior Lima, n® 222, sala 401
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pequeno de acontecer). Também serdo realizadas medidas n3o-invasivas (avaliagio de medidas corporais
como P50, estatura & perimetro da sintura, assim comio testes de capacidade de realizar exercicios como a
caminhada - por seis minutos, & a resposta de questiondrios). Apesar de ndo ser comum, durante o teste de
caminhada, poderd apresentar tontura, nauseas ou mal- estar & 52 550 acontecer, o teste se03 interrompido
2 havende necessidade wocs sera encaminhadola) para um posto de sadde para o atendimento adequado.

BENEFICIOS: Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serde o melhor conhecimento sobre
seu estado fisico & também contribuira para a construc3o de um protocobs de atendimento fisioterapéutico
em pacientes com Doenga Renal Crénica.

Comentirios e Consideragies sobre a Pesquisa:
Pode confribuir para o conhecimento generalizavel sobre o tema.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Adequados.

Recomendagdes:
Sem recomendagies.

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Considerando que todas as pendéncias indicadas foram devidamente atendidas, nio h

inadequagido no presente processe.

Consideragées Finai

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

s a critério do CEP:

& nenhuma

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
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ANEXO B — Normas Revista
BRAZILIAN JOURNAL OF PHYSICAL THERAPY

PREPARATION
Double-blind review

This journal uses double-blind review, which means the identities of the
authors are concealed from the reviewers, and vice versa. More
information is available on our website. To facilitate this, please include
the following separately:

Title page (with author details): This should include the title, authors'
names, affiliations, acknowledgements and any Declaration of Interest
statement, and a complete address for the corresponding author
including an e-mail address.

Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper
(including the references, figures, tables and any cknowledgements)
should not include any identifying information, such as the authors'
names or affiliations.

Use of word processing software

It is important that the file be saved in the native format of the word
processor used. The text should be in single-column format. Keep the
layout of the text as simple as possible. Most formatting codes will be
removed and replaced on processing the article. In particular, do not use
the word processor's options to justify text or to hyphenate words.
However, do use bold face, italics, subscripts, superscripts etc. When
preparing tables, if you are using a table grid, use only one grid for each
individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs,
not spaces, to align columns.

The electronic text should be prepared in a way very similar to that of
conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with
Elsevier). Note that source files of figures, tables and text graphics will
be required whether or not you embed your figures in the text. See also
the section on Electronicartwork.

To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-
check' and 'grammar-check' functions of your word processor.
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Article structure

Subdivision - unnumbered sections

Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is
given a brief heading. Each heading should appear on its own separate
line. Subsections should be used as much as possible when
crossreferencing text: refer to the subsection by heading as opposed to
simply 'the text'.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background,
avoiding a detailed literature survey or a summary of the results.

Material and methods
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced.

Results
Results should be clear and concise.

Discussion
This should explore the significance of the results of the work, not
repeat them. A combined Results and Discussion section is often
appropriate. Avoid extensive citations and discussion of published
literature.

Conclusions

The main conclusions of the study may be presented in a short
Conclusions section, which may stand alone or form a subsection of a
Discussion or Results and Discussion section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B,
etc. Formulae and equations in appendices should be given separate
numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a subsequent appendix, Eq.
(B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1,
etc.

Essential title page information
« Title. Concise and informative. Titles are often used in information-
retrieval systems. Avoid abbreviations and formulae where possible.
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« Author names and affiliations. Please clearly indicate the given
name(s) and family name(s) of each author and check that all names are
accurately spelled. You can add your name between parentheses in your
own script behind the English transliteration. Present the authors'
affiliation addresses (where the actual work was done) below the names.
Indicate all affiliations with a lowercase superscript letter immediately
after the author's name and in front of the appropriate address.

Provide the full postal address of each affiliation, including the country
name and, if available, the e-mail address of each author.

« Corresponding author. Clearly indicate who will handle
correspondence at all stages of refereeingand publication, also post-
publication. This responsibility includes answering any future queries
aboutMethodology and Materials. Ensure that the e-mail address is
given and that contact details

are kept up to date by the corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work
described in the article was done, or was visiting at the time, a 'Present
address' (or 'Permanent address’) may be indicated as a footnote to that
author's name. The address at which the author actually did the work
must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic
numerals are used for such footnotes.

Abstract

A concise and factual structured abstract is required. The abstract should
state briefly the purpose of the research, the principal results and major
conclusions. An abstract is often presented separately from the article,
so it must be able to stand alone. For this reason, References should be
avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also, non-
standard or uncommon abbreviations

Highlights

Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short
collection of bullet points that convey the core findings of the article and
should be submitted in a separate editable file in the online submission
system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet
points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). You
can view example Highlights on our information site.

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords,
using American spelling and avoiding general and plural terms and
multiple concepts (avoid, for example, 'and', 'of'). Be sparing with
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abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be
eligible. These keywords

will be used for indexing purposes.

Acknowledgements

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article
before the references and do not, therefore, include them on the title
page, as a footnote to the title or otherwise. List here those individuals
who provided help during the research (e.g., providing language help,
writing assistance

or proof reading the article, etc.).

Formatting of funding sources

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to
funder's requirements:

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health
[grant numbers xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation,
Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes of
Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or
type of grants and awards. When funding is from a block grant or other
resources available to a university, college, or other research institution,
submit the name of the institute or organization that provided the
funding.

If no funding has been provided for the research, please include the
following sentence:

This research did not receive any specific grant from funding agencies
in the public, commercial, or not-for-profit sectors.

Units

Follow internationally accepted rules and conventions: use the
international system of units (SI). If other units are mentioned, please
give their equivalent in SI.

Math formulae

Please submit math equations as editable text and not as images. Present
simple formulae in line with normal text where possible and use the
solidus (/) instead of a horizontal line for small fractional terms, e.g.,
X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are
often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any
equations that have to be displayed

separately from the text (if referred to explicitly in the text).

Footnotes
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Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively
throughout the article. Many word processors can build footnotes into
the text, and this feature may be used. Otherwise, please indicate the
position of footnotes in the text and list the footnotes themselves
separately at the end of the article. Do not include footnotes in the
Reference list.

Artwork

Image manipulation

Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate images
for clarity, manipulation for purposes of deception or fraud will be seen
as scientific ethical abuse and will be dealt with accordingly.

For graphical images, this journal is applying the following policy: no
specific feature within an image may be enhanced, obscured, moved,
removed, or introduced. Adjustments of brightness, contrast, or color
balance are acceptable if and as long as they do not obscure or eliminate
any information present in the original. Nonlinear adjustments (e.g.
changes to gamma settings) must be disclosed in the figure legend.
should be avoided, but if essential they must be defined at their first
mention in the abstract itself.,

* Make sure you use uniform lettering and sizing of your original
artwork.

* Embed the used fonts if the application provides that option.

» Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier,
Times New Roman, Symbol, or use fonts that look similar.

* Number the illustrations according to their sequence in the text.

* Use a logical naming convention for your artwork files.

* Provide captions to illustrations separately.

* Size the illustrations close to the desired dimensions of the published
version.

* Submit each illustration as a separate file.

A detailed guide on electronic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed
information are given here.

Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application
(Word, PowerPoint, Excel) then please supply ‘as is' in the native
document format.

Regardless of the application used other than Microsoft Office, when
your electronic artwork is finalized, please 'Save as' or convert the
images to one of the following formats (note the resolution requirements
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for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given
below):

EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.

TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a
minimum of 300 dpi.

TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings,
keep to @ minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or
grayscale), keep to a minimum of 500 dpi.

Please do not:

* Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT,
WPG); these typically have a low number of pixels and limited set of
colors;

* Supply files that are too low in resolution;

* Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or
JPEG), EPS (or PDF) or MS Office files) and with the correct
resolution. If, together with your accepted article, you submit usable
color figures then the journal will ensure, at no additional charge, that
these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other
sites). Further information on the preparation of electronic artwork.
Ilustration services

Elsevier's WebShop offers Illustration Services to authors preparing to
submit a manuscript but concerned about the quality of the images
accompanying their article. Elsevier's expert illustrators can produce
scientific, technical and medical-style images, as well as a full range of
charts, tables and graphs. Image ‘polishing' is also available, where our
illustrators take your image(s) and improve them to a professional
standard. Please visit the website to find out more.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately,
not attached to the figure. A caption should comprise a brief title (not
on the figure itself) and a description of the illustration. Keep text in the
illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and
abbreviations used.

Tables

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be
placed either next to the relevant text in the article, or on separate
page(s) at the end. Number tables consecutively in accordance with their
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appearance in the text and place any table notes below the table body.
Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them
do not duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid
using vertical rules and shading in table cells.

References

Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the
reference list (and vice versa). Any references cited in the abstract must
be given in full. Unpublished results and personal communications are
not recommended in the reference list, but may be mentioned in the text.
If these

references are included in the reference list they should follow the
standard reference style of the journal and should include a substitution
of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal
communication'. Citation of a reference as 'in press’ implies that the item
has been accepted

for publication.
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APENDICE A- Termo de Consentimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO —
PROPPG COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

NIVEL DE ATIVIDADE FIiSICA, CAPACIDADE
FUNCIONAL E RESPOSTA METABOLICA EM INDIVIDUOS
SAUDAVEIS, PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA
EM TRATAMENTO CONSERVADOR E EM HEMODIALISE

O senhor (a) esta
sendo convidado a participar do estudo que tem o objetivo de comparar
a capacidade funcional e o nivel de atividade fisica de pacientes com
doenga renal que fazem hemodialise com doentes renais crénicos que
estdo em tratamento conservador e com individuos saudaveis.

As avaliagdes envolvem medida de sua composicdo corporal ou
avaliacdo antropométrica (peso, altura, circunferéncia abdominal);
avaliacdo da capacidade fisica por meio de um teste que o(a)
senhor(a) caminhard durante seis minutos; nivel de lactato que sera
realizado por meio de um aparelho como o de medida de glicose
(sera realizado antes e imediatamente ap06s o teste de caminhada); e
respondera a questionarios sobre o nivel de atividade fisica, qualidade
de vida, sintoma depressivos e a condi¢do socioeconémica familiar.

Para a execugao destes testes sera previamente combinado data e
horario por contato telefénico, no qual todos os procedimentos
utilizados serdo previamente informados e realizados por pessoal
qualificado. Estas medidas serdo realizadas em local indicado (clinica
de hemodidlise para os pacientes e na Universidade Federal de Santa
Catarina para 0s outros grupos).

Os procedimentos utilizados neste estudo apresentam possibilidade
de riscos bastante reduzida para o(a) senhor(a). Envolve uma pequena
agulhada na parte lateral da ponta de um dedo da méo com o objetivo de
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sair uma gota de sangue que sera colocada imediatamente em uma fita
para analise, similar aquelas utilizadas por pessoas que tem diabetes e
precisam monitorizar a glicose. Desta forma, os avaliadores estardo
equipados com gaze e algoddo, coletor para descarte de material
contaminado, realizardo higienizagdo das maos e utilizardo luvas bem
como fitas e agulhas descartaveis. Os possiveis riscos que poderao ocorrer
na coleta de sangue capilar sdo: dor a picada da agulha e sangramento no
local da agulhada (risco pequeno de acontecer). Também serdo realizadas
medidas ndo-invasivas (avaliagdo de medidas corporais como peso,
estatura e perimetro da cintura, assim como testes de capacidade de
realizar exercicios como a caminhada - por seis minutos, e a resposta de
questionarios). Apesar de ndo ser comum, durante o teste de
caminhada, poderd apresentar tontura, nauseas ou mal-estar e se iSsO
acontecer, o teste serd interrompido e havendo necessidade vocé sera
encaminhado(a) para um posto de salde para o atendimento adequado.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo o
melhor conhecimento sobre seu estado fisico e também contribuira para
a construcdo de um protocolo de atendimento fisioterapéutico em
pacientes com Doenca Renal Crénica.

Vocé tem a garantia de poder solicitar esclarecimentos ao
pesquisador sempre que desejar (antes e durante sua realizacdo) e de
quaisquer dudvidas, incluindo os procedimentos e etapas de
desenvolvimento desta pesquisa.

A sua identidade serd preservada, pois cada individuo sera
identificado por um nimero.

Em caso de recusa ou desisténcia vocé ndo sera penalizado(a) de
forma alguma. Ndo ha despesas pessoais para o(a) participante em
qualquer fase do estudo, mas 0s pesquisadores se comprometem a
garantir o ressarcimento de eventuais despesas. Também ndo ha
compensacao financeira para quem participar da pesquisa. Apesar dos
riscos da pesquisa serem minimos, também nos comprometemos a
garantir indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Vocé poderé se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a sua autoriza¢do para o uso de seus dados para a
producdo de artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade serd
mantida através da ndo-identificacdo do seu nome.

O presente documento serd mantido pela pesquisadora em
confidencialidade e vocé recebera uma cépia do mesmo.

A pesquisadora responsavel por este estudo declara que este
TCLE esta em cumprimento com as exigéncias contidas do item 1V. 3
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da Resolucdo 466/12.
Agradecemos a sua participacdo e colaboracéo.

Vocé podera entrar em contato com a pesquisadora (Profa.
Daiana Cristine Bundchen), pelo telefone (48 8802-1118), ou podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC pelo endereco: Prédio Reitoria Il (Edificio Santa
Clara), R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, Trindade,
Florianépolis/SC CEP 88.040-400 - Campus Trindade/Florianépolis,
pelo telefone: (48) 3721-6094 ou pelo email:
cep.propesg@contato.ufsc.br.

Dados do pesquisador responsavel pelo projeto de pesquisa:

Nome completo: Daiana Cristine Bundchen

Endereco completo: Av. Getulio Vargas, 2500. Bairro Jardim
das Avenidas. Ararangua/SC

Endereco de email: daiana.bundchen@ufsc.br

Telefones: (48) 98802-1118

Eu, ,
apos a leitura e compreensdo destas informagdes, entendo que a minha
participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do
estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cdpia deste termo de
consentimento, e autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura Pesquisadora Responsavel - Prof? Daiana Cristine
Bundchen


mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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APENDICE B - Ficha de Avaliac&o

INTERVALO ENTRE DOIS TESTES DE CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS : RESPOSTA NAS VARIAVEIS CARDIOVASCULARES E
DE PERCEPCAO DE ESFORCO

Avaliador: Data: / |/

Dados Pessoais

Data de nascimento: [/
Idade(anos):

Cor da pele:
Endereco: Municipio:

Escolaridade: ( )Analfabeto;( )Alfabetizado;( )Primario incompleto;
( )Priméario completo; ( )Secundario incompleto; ( )Secundario
completo; ( )Universitario incompleto; ( ) Universitario completo.
Ocupagéo:
Historia familiar:

Aspectos clinicos

Tempo de hemodialise:( )<1ano ( )entre 1 ano e 5anos ( )entre 5¢e 8
anos ( )maior que 8 anos

Causa da IRC:

Tempo entre o diagndstico da causa € o inicio da HD:

Doencas sistémicas associadas:
() Diabetes Mellitus ( )Hipertensao Arterial Sistémica ( ) Malformagéo
() Outras Qual (is):
Numero de hospitalizagdes no dltimo ano:

Presenca de tratamento psiquiatrico: () Sim ( ) Nao
Uso de benzodiazepinico ou antidepressivo: ( ) Sim () Nao
Presenca de tratamento com eritropoetina: ( )Sim ( )Nao

Dados laboratoriais:

Pratica Exercicio Fisico: Regularmente: ( ) Sim ( )Nao
Com que frequéncia: ( ) 1 vez por semana ( ) 2 vezes por semana ( ) 3
vezes por semana () mais que 3 vezes por semana
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APENDICE C - Teste de Caminhada de Seis Minutos

INTERVALO ENTRE DOIS TESTES DE CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS: RESPOSTA NAS VARIAVEIS CARDIOVASCULARES
E DE PERCEPCAO DE ESFORCO

NOME: DATA:___ | |
AVALIACAO:

Teste 1

BD: Data: Hora: hs
MedicacGes usadas antes do teste (doses e tempo):
Interrupcdo antes de 6 minutos? () N&o ()Sim, Tempo minutos
Razéo:

Valorpredito: Referéncia:
Nimero de voltas: (x30 m) + parte da Ultima volta: _ (m)=
Distancia % predito: ___ Trabalho TC6min (disténcia x peso): __Kg-m

Medidas Inicio 2° minuto 4° minuto Final

FC

Sp0O2

PA

Dispneia (Borg)

Cansaco nas
pernas (Borg)

FRASES DE INCENTIVO

1° minuto: VOCE ESTA INDO BEM. FALTAM 5 MINUTOS.

2° minuto: MANTENHA O RITMO. FALTAM 4 MINUTOS.

3° minuto: VOCE ESTA INDO BEM. ESTAMOS NA METADE DO
TESTE.

4° minuto: MANTENHA O RITMO. FALTAM APENAS 2
MINUTOS.

5° minuto: VOCE ESTA INDO BEM. FALTA APENAS 1 MINUTO.
Faltando 15 segundos: em alguns instantes eu vou pedir para vocé
parar.

6° minuto: PARE ONDE ESTIVER.
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TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Teste 2
BD: Data: Hora: hs
MedicacOes usadas antes do teste (doses e tempo):
Interrupcdo antes de 6 minutos? () N&o ( )Sim, Tempo minutos
Razéo:
Valor predito: Referéncia:
Numero de voltas:___ (x30 m) + parte da Gltima volta: __ (m)=__ m
Distancia % predito: __Trabalho TC6min (distancia x peso): ___ Kg-m
Medidas Inicio 2° minuto 4° minuto Final
FC
Sp0O2
PA

Dispneia (Borg)

Cansaco nas
pernas (Borg)

FRASES DE INCENTIVO

1° minuto: VOCE ESTA INDO BEM. FALTAM 5 MINUTOS.

2° minuto: MANTENHA O RITMO. FALTAM 4 MINUTOS.

3° minuto: VOCE ESTA INDO BEM. ESTAMOS NA METADE DO
TESTE.

4° minuto: MANTENHA O RITMO. FALTAM APENAS 2
MINUTOS.

5° minuto: VOCE ESTA INDO BEM. FALTA APENAS 1 MINUTO.
Faltando 15 segundos: em alguns instantes eu vou pedir para vocé
parar.

6° minuto: PARE ONDE ESTIVER.




