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PREFACIO

Atualmente, a doenca renal cronica (DRC) que necessita de tratamento
hemodialitico vem se tornando um problema de saude publica mundial. O namero
crescente de diabéticos, hipertensos e o envelhecimento da populacdo sdo os
principais fatores relacionados a essa epidemia.

Conhecer bem a DRC e os fatores correlacionados é importante para garantir
um melhor atendimento e desfechos favoraveis aos portadores dessa doenca.
Nesse contexto, essa dissertacdo tem como objetivo trazer informacdes adicionais
que possam contribuir com o tratamento dos pacientes com DRC que estdo em
hemodialise. Sua redacéao foi dividida em duas partes. Na primeira encontra-se o
estudo referente ao efeito da atividade fisica intradialitica sobre a eficacia da
hemodialise (HD). Ja na segunda parte, investigamos a prevaléncia e possiveis
fatores que estariam relacionados a presenca de fadiga entre os portadores de DRC
em HD.

Ja estd bem estabelecido que a adequacdo da dialise estd fortemente
associada a menor morbidade e mortalidade dos pacientes dialiticos. Nesse sentido,
o exercicio fisico intradialitico vem sendo investigado como uma possivel estratégia
para se melhorar a eficacia da hemodialise. Contudo, os resultados dos estudos
disponiveis na literatura sdo controversos. Com o objetivo de examinar essa
questdo, nos investigamos o efeito do exercicio fisico aerdbico intradialitico (60
minutos de exercicio aerébico em cicloergbmetro realizado entre 30 e 90 minutos da
sessdo de hemodialise) em 12 pacientes com DRC que estdo em tratamento por
hemodialise. Nossos resultados demonstraram que exercicio intradialitico foi ineficaz
em melhorar a eficacia da hemodialise, pois ndo aumentou a depuragao de toxinas
como creatinina, uréia, fésforo e potassio, assim como ndo modificou a eficiéncia da
sessdo de hemodidlise aferida pelo indice Kt/V.

Em seguida, em 60 pacientes com DRC que estdo em hemodialise, nés
estudamos a prevaléncia de fadiga e sua associacdo a outros fatores clinicos.
Nossos resultados mostraram que apesar dos avancos nas técnicas de didlise e no
tratamento da anemia, entre outros, a fadiga continua sendo uma queixa frequente
em pacientes em hemodiadlise (prevaléncia de 80%) e que sua presenca esta
relacionada a depressao e sedentarismo.



ESTUDO | - EFEITO DO EXERCICIO AEROBICO INTRADIALITICO SOBRE A
EFICACIA DA HEMODIALISE



RESUMO

BOMFIM, R.F. Efeito do exercicio intradialitico sobre a eficacia da hemodialise.
2009. 58f. Dissertacao (Mestrado) — Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade
de Brasilia, Brasilia, 2009.

Introducao: A eficacia da hemodialise (HD) esta fortemente associada a morbidade
e mortalidade entre os pacientes dialiticos. A atividade fisica intradialitica pode
representar uma nova estratégia para aumentar essa eficacia.

Objetivo: Considerando que a atividade fisica durante a HD aumenta a perfusao
muscular e que o efeito do exercicio sobre o clearance dialitico é matéria
controversa, o objetivo do presente estudo foi examinar o efeito do exercicio durante
a hemodialise na remocgéao e no rebote de uréia, creatinina, potassio e fésforo.
Pacientes e métodos: Doze pacientes portadores de DRC em HD (7 homens), com
média de idade 47,08 11 ,83anos, em HD ha 56,17+56,49 foram estudados em
duas sessdes de HD, uma com exercicio e outra controle. Os pacientes pedalaram
em cicloergbmetro adaptado a cadeira de HD por 60 minutos, mantendo a carga de
treinamento entre 11 e 13, segundo escala de BORG. O clearance de uréia,
creatinina, potassio e fosforo foram analisados através amostras de dialisado.
Amostras de sangue foram coletadas imediatamente pré e p6s-HD e 60min, 24h e
48h po6s-HD. As variaveis cardiovasculares foram monitoradas durante o exercicio e
se mantiveram estaveis durante todo o treinamento. Quanto a anélise estatistica, as
variaveis numéricas foram descritas como média + desvio padrao e foi utilizado o
teste t de Student e teste de Wilcoxon para comparacao das mesmas. Resultados:
Nao foram encontradas diferencas significativas (p>0,05) no clearance de uréia,
creatinina, potassio e fosforo entre os grupos exercicio e controle. Os niveis séricos
uréia, creatinina, potassio e fésforo pré e pés- didlise e o Kt/V também ndo foram
diferentes. Conclusao: Na amostra estudada, a atividade fisica intradialitica de
média intensidade realizada entre 30 e 90 minutos da sessdo de hemodialise ndo foi
capaz de alterar a remocao de uréia, creatinina, potassio e fésforo, nem o rebote

destes solutos.

Palavras-chave: hemodidlise, exercicio, remocao de solutos



ABSTRACT

BOMFIM, R.F. Effect of intradialytic exercise on hemodialysis efficacy. 2009.
58f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de
Brasilia, Brasilia, 2009.

Introduction: The efficacy of hemodialysis (HD) is strongly associated with morbidity
and mortality among dialysis patients. Physical activity during hemodialysis may
represent a new strategy to increase their effectiveness.

Objective: The effect of physical exercise during HD in improving dialysis efficacy is
still controversial. Therefore, the purpose of this study was to examine the impact of
intradialytic exercise on removal and rebound of urea, creatinine, potassium and
phosphorus.

Patients and methods: Twelve patients with CKD in HD (7 men) with mean age
47.08 = 11, 83anos in HD is 56.17 + 56.49 were studied in two sessions of HD, one
with exercise and another as a control. Exercise (pedaling on the cycle for 60
minutes, keeping the load of training between 11 and 13, according to Borg scale)
was performed during the first two hours. Partial dialysate samples were collected to
quantify the clearance of urea, creatinine, potassium and phosphorus. Blood samples
were collected immediately pre-and post-HD and 60min, 24h and 48h post-HD
(rebound). The cardiovascular variables were monitored during exercise and
remained stable throughout the training. Numerical variables were described as
mean * standard deviation and we used the Student t test and Wilcoxon test to
compare them.

Results: There were no significant differences (p> 0.05) in the clearance of urea,
creatinine, potassium and phosphorus between the exercise and control groups.
Serum urea, creatinine, potassium and phosphorus before and after dialysis and Kt/V
were not different.

Conclusion: In the sample studied, the submaximal exercise practiced between 30
and 90 minutes of hemodialysis did not improve the removal of urea, creatinine,

potassium and phosphorus.

Key-words: exercise, hemodialysis, solute removal



LISTA DE ABREVIATURAS

BRA - bloqueadores dos receptores de angiotensina
DM - dabetes mellitus

DP - didlise peritoneal

DRC - doenga renal crbnica

FC - frequéncia cardiaca

HAS - hipertensao arterial sistémica

HD - hemodialise

IECA - inibidores da enzima conversora da angiotensina
IPAQ - international physical activity questionnaire (questionario internacional de
atividades fisicas)

Kt/V - indice de adequacao de dialise

PAM - presséo arterial média

RFG - ritmo de filtracao glomerular

TRS - terapia renal substitutiva

URR - urea reduction rate (taxa de reducao de uréia)

VO, max. - consumo maximo de oxigénio
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1 INTRODUGCAO

1.1 Doenga renal cronica

Os rins sao 6rgaos indispensaveis para a manutencao da homeostase do
corpo humano. A doenca renal cronica (DRC) consiste em perda progressiva e
irreversivel da fungdo renal. Em sua fase mais avangada, os rins tornam-se
incapazes de manter o equilibrio do meio interno e com isso ha um
comprometimento de todo o organismo (ROMAOQ Jr, 2004).

Segundo o KDOQI - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (2002), a
DRC pode ser definida pela presenca de lesado renal (funcional ou estrutural) e/ou
queda do ritmo de filtracdo glomerular (RFG) < 60mL/min/1,73m? por um periodo
igual ou superior a trés meses.

De acordo com o nivel do RFG, o KDOQI (2002) ainda classifica a DRC em

cinco estagios descritos na tabela abaixo:

Estagio Descricao RFG (mL/min/1,73m?)
Lesao renal com RFG normal ou

I =90
aumentado

| Lesao renal com leve diminui¢do do RFG 60-89
Lesao renal com moderada diminuicdo do

]| 30-59
RFG
Lesédo renal com acentuada diminuicao do

v 15-29
RFG
Faléncia renal funcional ou em terapia renal

\') o <15
substitutiva

Atualmente, a DRC passou a ser reconhecida como um sério problema
médico e de saude publica mundial. Levantamentos epidemiol6gicos sugerem a
existéncia de aproximadamente um milhdo de pacientes com doenca renal crénica
terminal (DRCT) em terapia renal substitutiva (TRS) no mundo e esse numero
devera dobrar nos préximos trés anos (SALGADO FILHO e BRITO, 2006).
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No Brasil, 0 nimero de pacientes em tratamento dialitico também multiplicou-
se nos ultimos anos. Em 1994, foram contabilizados 24.000 pacientes em programa
dialitico e, segundo os resultados do censo de dialise da Sociedade Brasileira de
Nefrologia de 2007 (SESSO et al, 2007), esse numero chegou a 73.605,
representando um crescimento anual médio de 9% nos ultimos seis anos.

Existem dados norte-americanos que sugerem que para cada paciente em
tratamento dialitico, existiiam 20 a 25 pacientes com algum grau de disfungao renal
(CORESH et al., 2003). Por essa légica, considerando a populagao brasileira em
didlise, existiriam cerca de 1,4 a 1,8 milhao de individuos com DRC no Brasil.

Esse aumento global de casos de DRC pode ser explicado, em grande parte,
pelo crescente nimero de casos de diabetes mellitus (DM), hipertensao arterial (HA)
e pelo envelhecimento da populacdo mundial. Outros fatores como dislipidemia,
tabagismo e consumo de alcool também estdo sendo relacionados a esse aumento
na incidéncia de DRC (SALGADO FILHO e BRITO, 2006).

Ainda considerando os fatores de risco para DRC, existem quatro grupos de
pacientes bem definidos: hipertensos, diabéticos, portadores de doenca
cardiovascular e familiares de pacientes com DRC. Além desses fatores, existem
outros associados de grande importancia: dislipidemia, consumo excessivo de
proteinas, obesidade, proteinuria, fatores étnicos e pobreza (GORDAN, 2006).

Conhecer bem os fatores de risco, preveni-los e trata-los sdo as melhores
opcbes para combater a doenca renal crbnica e diminuir o impacto social e
econdmico devastador dessa doenga (BASTOS et al.,, 2004). O diagnostico nos
primeiros estagios é fundamental, ja que o tratamento adequado pode retardar a
progressdao da DRC, diminuir os seus efeitos deletérios e reduzir os custos do
sistema de satde (ROMAO Jr., 2004).

Em seu estagio terminal, a DRC caracteriza-se pela intensificacdo dos
sintomas. As opc¢des terapéuticas nessa fase sao os métodos de TRS que englobam
a Didlise (hemodialise e dialise peritoneal) e o Transplante Renal.

A hemodialise (HD) é um procedimento que depura solutos que usualmente
sao eliminados pelo rim e que estdo acumulados no organismo dos pacientes com
DRC terminal. O processo consiste na difusdo de soluto do sangue para uma
solucdo de dialise (dialisato ou banho de dialise) através de uma membrana
semipermeavel. Além disso, no processo dialitico, as toxinas sdao também

eliminadas por um processo de conveccdo, que consiste na remocao de solutos
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junto com a agua que sai pela pressao de ultrafiltracdo presente no interior do filtro.
Na dialise peritoneal, os principios sdo os mesmos, no entanto o liquido de diadlise é
infundido na cavidade abdominal e a membrana semipermeavel é o préprio peritbnio
(KDOAQI, 2006; CLARKSON e BRENNER, 2005).

A taxa de depuragédo de soluto através da membrana de didlise € um dado
importante para se mensurar a eficacia do processo dialitico. Esta taxa é
proporcional a concentracdo de soluto no sangue. Esta proporcionalidade linear
ocasionada pela difusdo simples e conveccao permite dizer que a eficacia da dialise
€ a razao entre a taxa de remocao do soluto e a sua concentracdo no sangue. Esta
razao é definida como "clearance” O dialisado é o filtrado constituido pelo banho de
didlise associado com os produtos das trocas realizadas entre o sangue e o banho
de dialise na membrana dialisadora (KDOQI, 2006; CLARKSON e BRENNER,
2005).

Existe uma forte correlacao entre eficacia da HD e morbidade e mortalidade
entre os pacientes dialiticos. Varios estudos tém demonstrado que quanto maior a
eficacia da HD, menor € o numero de hospitalizacbes e maior é a sobrevida dos
pacientes (LOWRIE et al., 1981; FERNANDEZ et al., 1982; OWEN et al., 1993;
HELD et al., 1996). Além disso, a dose de didlise adequada esta relacionada a
maiores indices de qualidade de vida tanto em pacientes em DP, como em pacientes
em HD (CHEN et al., 2000; MANNS et al., 2002).

Existem algumas estratégias para aumentar o clearance e
consequentemente, a eficacia da HD, porém todas elas apresentam limitacées. Sao
exemplos de estratégias, modificacdes nos filtros dialisadores, o aumento do fluxo
de sangue e do dialisato que passam pelo filtro e 0 aumento do tempo e frequéncia
da dialise (SMYE et al., 1998).

Nesse sentido, a eficiéncia da difusdo dos solutos depende da area de
superficie da membrana, da tensdo sobre essa membrana e do tamanho dos poros
(CLARKSON e BRENNER, 2005).

Como referido anteriormente, o fluxo de sangue e o fluxo de dialisato séao
elementos que modificam o clearance de solutos. Dessa forma, quanto maior o valor
do fluxo de sangue e dialisato maior € a remocao de solutos, porem essa relagéo se
estabiliza quando o fluxo de sangue e dialisato atinge valores de 500 e 800 ml/min,
respectivamente. (CLARKSON e BRENNER, 2005).

O clearance de qualquer soluto também pode ser otimizado aumentando o
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tempo e a frequéncia das sessdes de HD, porém essas estratégias sdo pouco
aceitas pelos pacientes e implicam em um aumento consideravel do custo do
tratamento (SMYE et al., 1998).

Clinicamente, dois métodos sdo o0s mais utilizados para monitorizar a
adequacao da dose de didlise e ambos levam em conta o clearance de uréia. Sao
eles: a URR (Urea Reduction Rate —Taxa de reducao de uréia) e o Kt/V de uréia.

A URR mensura basicamente a taxa de reducao da uréia como resultado da
eficacia da dialise. E calculado com a seguinte formula: URR = 100 x (1 — R), onde R
€ a relagdo uréia pés-HD/uréia pré-HD (OWEN et al., 1993). Entretanto, embora
esse método seja 0 mais simples e 0 mais popular, € importante observar que o
mesmo apresenta algumas limitagdes. A mais importante delas é que a URR néao
leva em consideracao a contribuicdo do volume de ultrafiltracdo para a dose efetiva
final de dialise, que pode variar substancialmente. Dessa forma, esse método &
menos preciso quando comparado ao Kt/V para estimar a dose efetiva de HD
(KDOQI, 2006).

O Kt/V calcula o clearance fracional de uréia em funcdo de seu volume de
distribuicao (Kt/V). K é a depuracao de uréia pelo dialisador em mililitros por minuto
(ml/min), t é tempo de tratamento medido em minutos (min) e V é o volume de
distribuigcdo de uréia no paciente medido em mililitros (ml) (KDOQI, 2006). A férmula
sugerida pelo KDOQI (2006) para calcular o Kt/V é a formula de logaritmo natural,
onde Kt/V = -Ln (R - 0,008 x t) + (4 — 3,5 x R) x UF/P. Nessa férmula Ln é o
logaritmo natural; R € a relacao uréia pés-HD/uréia pré-HD; t € a duracdo da sessao
de didlise em horas; UF é o volume ultrafiltrado em litros; e P é o peso pods-dialise do
paciente em kg (DAUGIRDAS, 1993). O valor do Kt/V, que garanta uma hemodialise
com boa eficiéncia € de no minimo 1,2 para pacientes em HD o que equivaleria aum
URR médio de 65% (KDOQI, 2006).

Outro método de se aferir o clearance dos solutos pelo filiro de dialise é a
medida da eliminacao do soluto pelo dialisato. Para isso, o ideal ou o padréo ouro,
seria a medida do soluto no volume total do dialisato, mas a coleta desse volume
total é impraticavel, uma vez que o volume usual de dialisato em uma dialise
convencional de 4 horas é de 120 litros. (FLANIGAN, FANGMAN e LIMI, 1991;
DEPNER, 1994).

A efetividade de um procedimento dialitico pode ser reduzida com um
fendbmeno conhecido como sendo de rebote de soluto, sendo o rebote da uréia o
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mais conhecido. Pedrini et al. (1988) definiram o rebote de uréia pdés-HD como o
aumento rapido da concentracao plasmatica de uréia imediatamente apo6s o término
da HD, excedendo largamente o efeito de geracao de uréia. Esse evento acontece
devido a distribuicdo ndo uniforme de uréia entre os diversos compartimentos
corporais. Durante a HD, a uréia € removida rapidamente do sangue, mas é retida
desproporcionalmente nos compartimentos corporais e o rebote € o resultado do
reequilibrio da uréia plasmatica pos-HD. Esse efeito limita a medida e a eficacia da
HD (DAUGIRDAS et al.,, 1997; KONG et al., 1999). A variacao regional de fluxo
sanguineo nos diferentes compartimentos corporais esta implicada na retencéo
desproporcional de uréia. Tecidos como a pele, os musculos e 0s 0ssos recebem um
fluxo baixo de sangue e consequentemente, apresentam um clearance de uréia
menor do que os tecidos mais perfundidos. Essa desproporcao de fluxo € o grande
responsavel pelo o rebote de uréia, lembrando que o transporte do intra para o
extracelular, que no caso da uréia é por difusdo, também contribui para esse
processo (SMYE et al.,, 1998). O fenbmeno do rebote também ocorre com outros
solutos, porém estes sdo menos estudados e os mecanismos que influenciam o
processo sao menos conhecidos.

Durante a dialise, os diferentes solutos ndo sdo removidos do plasma de
forma uniforme. A creatinina, por exemplo, apresenta uma massa molecular duas
vezes maior que a da uréia. Por essa razdo, um estudo in vitro mostrou que a sua
difusdo é mais lenta e consequentemente sua remocao durante a HD é menor que a
uréia. Por outro lado, o rebote de creatinina é maior que o da uréia. (DESCOMBES,
PERRIAD e FELLAY, 1993).

Outro ion que se acumula com muita freqténcia em pacientes com DRC e
que necessita ser adequadamente depurado é o potassio, que tem localizacado
predominantemente intracelular (ZANNAD et al., 1985). A hiperpotassemia é uma
complicacdo grave que frequentemente estd associada a consequéncias graves
como arritmias cardiacas e morte (REDAELLI et al., 1996; EINHORN et al., 2009) .
Durante a hemodialise, a depuracdo de potassio acontece em decorréncia do
gradiente de difusdo entre o plasma e o dialisato. Com o nivel constante de potassio
no dialisato, esse gradiente diminui rapidamente na primeira hora da HD e mais
lentamente nas horas seguintes. Esse queda do gradiente produz a translocacéo do
potassio do intra para o extracelular, modificando a excitabilidade das células

musculares cardiacas, favorecendo o aparecimento de arritmias. Contudo, esse
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problema ndo é tdo comum entre os pacientes em HD (REDAELLI et al., 1996). O
rebote do potassio é dez vezes maior do que o rebote da uréia e ocorre até 5 horas
apos o término da HD. Esse rebote é explicado pela continuidade do processo de
translocacdo do intra para o extracelular, mesmo apds o término da HD (FEIG,
SHOOK e STERNS, 1991).

A hiperfosfatemia é outra complicacdo que acomete inUmeros pacientes,
estando relacionada ao desenvolvimento de hiperparatiroidismo e a doenca éssea
grave. O seu tratamento & complexo e inclui diminuicdo da ingesta e o uso de
quelantes de fosforo na dieta (CARVALHO e CUPPARI, 2008). Ao contrario do
potassio, a efetividade da dialise para a remogéao do fésforo € limitada. O fésforo é
encontrado preferencialmente no intracelular, numa proporcdo de 50:1 em relacéao
ao extracelular, o que indica uma baixa permeabilidade da membrana celular para
esse soluto. Apenas 0,02% do fésforo total do organismo estdo disponiveis no
plasma para ser dialisado. Quando iniciada a dialise, a concentragdo plasmatica de
fésforo cai rapidamente até os 90 min, apds esse tempo o fésforo necessita sair do
intra para o extracelular para entdo ser removido pelo dialisador. Portanto, na fase
final da HD, esse mecanismo é o principal limitador do clearance de fdsforo.
Terminada a HD, o efluxo de fdsforo continua em decorréncia da menor
concentracao plasmatica desse soluto (POHLMEIER e VIENKEN, 2001; MINUTOLO
et al, 2002).

Considerando a importancia do fosforo na fisiopatogenia do
hiperparatiroidismo e que a hemodialise possui um papel limitado na sua remocao,
varios estudos tém tentado avaliar estratégias que possam aumentar a depuracao
de fésforo no paciente dialitico. Uma dessas estratégias é a realizagao de HD diaria.
Tanto a HD diaria de curta duracdo como a de longa duracdo (noturna) estao
associadas a uma maior depuracdo do fésforo quando comparada a HD
convencional, realizada trés vezes por semana (SURI et al., 2005; AYUS et al.,
2007). Em outra investigacdo, Vaithilingam et al. (2004) demonstraram que o
exercicio fisico também melhora a depuracdo de fésforo. Foram comparados o
aumento no tempo da HD de 12 para 15 horas semanais com a realizagdo de
exercicio intradialitico, mantendo-se a duracdo da HD em 12 horas semanais. Os
resultados mostraram aumento da remocao de fésforo nas duas intervencoes, o que
sugere que o exercicio intradialitico possa ser uma nova ferramenta para se tentar

melhorar o controle de fésforo desses pacientes.
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1.2 Atividade fisica e doenca renal cronica

A DRC traz consigo mudancas fisicas e emocionais provocadas pela uremia e
pelo procedimento dialitico que levam os pacientes a adotarem um estilo de vida
sedentario. No entanto, alguns autores tém demonstrado que os exercicios fisicos,
além de seguros, trazem diversos beneficios aos portadores dessa doenca. Os
principais beneficios estdo relacionados ao ganho de capacidade funcional, de
capacidade aerbbica, de forca muscular, melhora da auto-estima, melhor
desempenho nas atividades de vida didria e consequentemente, elevacdo da
qualidade de vida, dentre outros (PAINTER, 1994; KOUDI, 2001; REBOREDO,
2007, COELHO, RIBEIRO e SOARES, 2008).

Estudos mais recentes demonstraram que o sedentarismo esta diretamente
relacionado ao aumento do risco de mortalidade em pacientes em HD (O HARE et
al., 2003; STACK et al., 2005). O HARE et al. (2003) avaliaram dois grupos de
pacientes em HD por um periodo de um ano e concluiram que o0s pacientes
sedentarios apresentavam um risco de morte 62% maior em relacdo aos nao
sedentarios. Ja SACKS et al. (2005) demonstraram que a realizagcdo de exercicios
fisicos de duas a trés vezes por semana ou de quatro a cinco vezes por semana
reduziu o risco de morte em 29% e 33%, respectivamente, quando comparados aos

pacientes sedentarios.

1.3 Atividade fisica intradialitica e o clearance dialitico

Considerando que a pratica de exercicio fisico ndo & aceita por um grande
numero de pacientes, e que os pacientes em HD permanecem nas clinicas de dialise
pelo menos 12 horas semanais, aproveitar o tempo em que 0S mesmos estao
realizando HD pode ser uma boa estratégia de atuacdo. Nesse sentido, alguns
estudos tém demonstrado que os exercicios aerdbicos realizados durante a HD séo

seguros e oferecem potencialmente os mesmos beneficios dos exercicios praticados
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no periodo interdialitico. Além disso, existem alguns atrativos particularmente
relacionados a essa pratica como a maior aderéncia ao programa, reducado da
monotonia da HD e o acompanhamento médico facilitado (MOORE et al, 1998;
KONSTANTINIDOU et al., 2002; CHEEMA, SMITH e SINGH, 2005).

Os exercicios fisicos aerdbicos sdo aqueles que utilizam grandes grupos
musculares e os movimentos s&o ritmicos e continuos (JOHANSEN, 2008). Alguns
autores acreditam que além dos beneficios ja citados, a associacdo desse tipo de
exercicio durante a hemodialise poderia aumentar o clearance de solutos (KONG et
al., 1999; ADORATI, 2000).

O mecanismo provavel relacionado a este efeito envolve o tecido muscular
esquelético que corresponde a aproximadamente 40 a 45% do peso corporal total
em individuos saudaveis. Nos portadores de DRC, esse valor pode estar reduzido
em decorréncia de fatores como baixa ingesta protéica, deficiéncia de substratos
como a carnitina, alteragcdes metabdlicas, estilo de vida sedentario e catabolismo
associado a hemodidlise, entre outros (IKIZLER e HIMMELFARB, 2006).

O volume de agua contido no tecido muscular varia em torno de 70%, logo
grande parte do volume corporal de 4gua encontra-se na musculatura. Solutos como
a uréia e a creatinina estao distribuidos nesse volume total e portanto, encontram-se
em grande escala nos musculos, ndo sendo removidos pela hemodidlise devido a
baixa circulacdo sanguinea na regiao durante o repouso associado ao processo
dialitico. No entanto, como o exercicio fisico € capaz de recrutar capilares e
aumentar o fluxo sanguineo muscular seu efeito final € o de aumentar a area de
difusdo de uréia do intra para o extracelular, levando ao aumento do clearance de
uréia (SUN et al.,, 2002; KONG 1999). Da mesma forma, o exercicio também é
capaz de aumentar o efluxo de potassio como consequéncia da contragcdo muscular
(CLARK et al., 1996), aumentando assim a sua disponibilidade plasmatica e a sua
remocao pela HD. Outro efeito do exercicio € induzir o aumento da temperatura
corporal, promovendo o aumento na difusdo de creatinina do intra para o
extracelular, como foi demonstrado no estudo in vitro de Descombes, Perriad e
Fellay (1993). Teoricamente, a maior disponibilidade de creatinina no extracelular
poderia facilitar sua depuracao dialitica.

Através de um modelo matematico que simula a cinética de uréia, Smye et al
(1998) identificaram que a perfusdo muscular € um fator limitante do clearance de

uréia no final da HD. Sendo assim, se o exercicio aerdbico fosse realizado nessa
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fase, poderia haver um aumento da eficacia da HD. O estudo ainda sugeriu que o
rebote de uréia pds-didlise poderia ser eliminado com o aumento do fluxo sanguineo
muscular de 1,1 para 7,0 I/min por um tempo minimo de 30 minutos, considerando
uma sessao de dialise com duragao de 150 minutos.

Apesar das evidéncias tedricas de que o exercicio intradialitico seja capaz de
aumentar o clearance dialitico, diminuir o rebote pés-HD, melhorando a eficacia da
HD. Os estudos clinicos acerca do assunto sdo pouco conclusivos. Leung (2004) e
Caner et al.(2005) ndo encontraram alteragcbes na remocao de solutos quando
associados exercicio aerébico e HD. Por outro lado, Kong et al. (1999)
demonstraram que o exercicio aerdbico intradialitico aumenta a eficiéncia da HD.
Neste estudo o exercicio foi capaz de reduzir os niveis plasmaticos de uréia e
creatinina 30 minutos apo6s o término da HD, aumentar o Kt/V e diminuir os rebotes
de uréia, creatinina e potassio. Adorati (2000) também constatou um aumento na
remocdo de creatinina e fésforo provocada pelo exercicio, porém, nenhuma
alteragao foi encontrada na remogéao de uréia. De acordo com Parsons, Toffelmire e
King-Vanvlack (2004) a realizagdo de exercicio por 15 minutos nas trés primeiras
horas de HD foi capaz de aumentar a remocéao de uréia pelo dialisato, porém néo foi
capaz de alterar os niveis séricos, nem o Kt/V. O estudo de Vaithilingam et al (2004)
tinha como objetivo avaliar a influéncia do exercicio aerdbico no clearance de
fosforo. Os grupos submetidos ao exercicio intradialitico e ao exercicio
imediatamente antes da HD apresentaram uma remocao maior de fosforo pela HD
guando comparado ao grupo sem exercicio. No entanto, o aumento de clearance de
fésforo ndo promoveu uma mudanca significativa dos seus niveis séricos. A
quantidade de uréia removida, a URR e o Kt/V nao foram diferentes entre os grupos.

Em outro estudo de Parsons, Toffelmire e King-Vanvlack (2006), os pacientes
foram submetidos a 20 semanas de treinamento aerdbico. Os autores constataram
um aumento de 11% do Kt/V no final do primeiro més de treinamento, sendo que
esse aumento se manteve durante todo o periodo de treinamento. Niveis séricos
pré-dialiticos de uréia, creatinina, albumina, potassio e hemoglobina foram dosados
mensalmente, sem que houvesse diferenca significativa durante o periodo de
estudo.

Como visto nos estudos acima, nao existe uma uniformidade dos resultados
em relagdo ao aumento da eficacia da hemodialise quando associada ao exercicio
intradialitico, sendo necessarios novos estudos para avaliar essa associacdo. Nesse
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sentido, o presente estudo tem como objetivo investigar o efeito do exercicio
intradialitico em potencializar a remoc¢ao de solutos nos pacientes com DRC em HD.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o efeito do exercicio fisico aerdbico intradialitico sobre a depuracao

de solutos como uréia, creatinina, fésforo e potassio.

2.2 Especificos

Em uma sessao convencional de HD avaliar o efeito do exercicio aerdbico
intradialitico na:
a) Depuragéao de uréia, creatinina, fésforo e potassio;
b) Cinética de remocéao de uréia, creatinina, fésforo e potassio.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Populagao e amostra

Este estudo foi constituido de pacientes portadores de DRC em HD de uma
clinica privada de hemodialise (SOCLIMED — Sociedade de Clinica Médica) de
Brasilia-DF.

Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos, em HD por um periodo
minimo de trés meses, participantes do programa de fisioterapia oferecido pela
clinica, capazes de realizar o protocolo de treinamento cardiovascular e que
concordaram em participar do estudo, assinando o termo de consentimento
aprovado pelo comité de ética da Faculdade de Ciéncias da Saude, da Universidade
de Brasilia.

Os critérios de exclusdao foram pacientes com alteragcées clinicas
incompativeis com o programa de exercicios proposto (doencas cardiovasculares
severas, angina pectoris, DM descontrolada e inabilidade para pedalar.

Baseada nos critérios de inclusdo e exclusado, foi constituida uma amostra
nao-probabilistica de 12 pacientes, sendo sete homens, com média de idade de
47,08 £11,83 anos em tratamento de HD por 56,17+£56,49 meses. As etiologias de
DRC encontradas foram glomerulonefrite cronica (33,3%), hipertensao arterial
(16,7%), diabetes mellitus (DM) (16,7%), etiologia desconhecida (16,7%), doenca
policistica dos rins (8,3%) e refluxo vésico-ureteral (8,3%). As comorbidades mais
prevalentes foram hipertensao arterial (45%), DM (10%) e cardiopatias (10%). Dez
pacientes faziam uso de eritropoetina (83,3%) e oito utilizavam betabloqueadores
(66,6%). Em relacédo ao nivel de atividade fisica, um paciente foi classificado como
sedentario, seis como insuficientemente ativos, quatro como ativos € um como muito

ativo. (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes que realizaram o

estudo

Caracteristicas

Pacientes (n=12)

Idade (anos)*

Sexo (masculino / feminino)

Raca (brancos / negros)
Hemoglobina (g/dl)*
Albumina (g/dL)*

Peso seco (kg)*

Tempo de HD (meses)*
Etiologia da IRC:

Glomerulonefrite Cronica

Indeterminada

HAS

DM

Nefropatia por refluxo

Doenca Policistica
Medicacbes em uso

Eritropoetina

Beta-bloqueadores

IECA

BRA

Vasodilatadores diretos

Simpatoliticos de acao central

IPAQ
Sedentario
Insuficientemente Ativo
Ativo
Muito Ativo

47,08 +11,83
7/5
7/5

11,49 + 2,51

4,03 £0,38

68,41 + 15,29

56,17 + 56,49

10 (83,3%)
8 (66,6%)
5 (41,6%)
1(8,3%)
4 (33,3%)
1(8,3%)

1(8,3%)
6 (50,0%)
4 (33,3%)
1(8,3%)

*Os valores estdo expresso em média * desvio padréo.

HD - hemodidlise, HAS - hipertensdo arterial sistémica, DM - diabetes mellitus, IECA -
inibidores da enzima conversora de angiotensina, BRA - bloqueadores dos receptores de
angiotensina, IPAQ — Questionario internacional de atividades fisicas
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3.2 Método

3.2.1 Abordagem: Quantitativa.

3.2.2 Tipo de estudo: Estudo Analitico de Intervencao Quase-Experimental.

3.2.3 Caracterizacao da amostra

Os pacientes foram inicialmente questionados em relacdo aos seus dados
demograficos (idade, sexo, peso seco, altura), a sua patologia, tempo de HD
(meses), causa da IRC, comorbidades e medicagdes em uso. As doses das
medicagbes em uso nado foram modificadas durante o estudo. Posteriormente, os
pacientes foram classificados de acordo com o seu nivel de atividade fisica através
do IPAQ modificado (Questionario Internacional de Atividades Fisicas) (PARDINI et
al., 2001)

3.2.4 Avaliagao do clearance de uréia, creatinina, fésforo e potassio

O clearance foi avaliado em duas sess6es de HD com prescri¢cdes idénticas,
realizadas no mesmo dia de semanas consecutivas. Houve um sorteio para
determinar quais pacientes iniciariam o estudo com HD associada ao exercicio e
quais iniciariam com HD sem exercicio (controle).

O clearance de uréia, creatinina, fosforo e potassio foram mensurados em
amostras homogéneas de dialisado referentes a cada hora da HD. Estas amostras
foram enviadas ao laboratério para analise bioquimica (dosagem de uréia,
creatinina, potassio, calcio e fésforo). Para coleta das amostras foi conectado um
equipo simples com vazao Unica na saida do dialisador. No final de cada hora, o
dialisado coletado era mandado para analise (ARGILES et al, 1997).
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Amostras de sangue também foram coletadas no inicio e no final da dialise
para dosagem de uréia, creatinina, potassio e fésforo. Os dados da HD e os
resultados dos exames de uréia pré e pés-HD foram utilizados para calculo do Kt/V.
Também foram coletadas amostras de sangue 60 minutos, 120 minutos, 24 horas e
48 horas ap6s o término da didlise para avaliacao do rebote de uréia, creatinina,
potassio e fosforo.

Todos os pacientes incluidos no estudo foram orientados a manter a dieta
prescrita pela nutricionista da clinica. Os mesmos preencheram um inquérito
alimentar referentes as 48 horas apds as sessdes de HD avaliadas, com o intuito de
excluir potenciais interferéncias da dieta na analise dos dados referentes aos niveis
séricos 60min, 24 e 48 horas pds-HD. Nesse inquérito os pacientes eram orientados
a descrever toda a dieta consumida, com as respectivas porgcdes. Os inquéritos
foram avaliados através de um programa de nutricio desenvolvido pela
Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo Paulo, Brasil. Na avaliacdo foram
contabilizadas as quantidades de nutrientes consumidos pelos pacientes nas 48h
seguintes as sessdes de HD controle e com exercicio. Nao houve diferenca
estatistica entre essas quantidades (p> 0,05), comparando os dois periodos
avaliados.

3.2.5 Protocolo de treinamento aerdbico

Antes de cada sessao de treinamento, os pacientes foram avaliados quanto a
possibilidade de execucao do exercicio fisico naquele dia. Contra-indicacdes para a
realizacdo do exercicio foram: pressao arterial sistélica maior ou igual 200 e
diastélica maior ou igual a 120 mmHg; temperatura corporal acima de 37,5°C;
instabilidade clinica, definida por sinais e sintomas e/ou exames laboratoriais que
poderiam indicar que o0 paciente nao estivesse em condicdes de realizar exercicio
(GODQY, 1997).

O protocolo determinava que o exercicio fisico seria interrompido caso o
paciente apresentasse: angina, palpitacées, nauseas, caibras, tonturas, fraqueza,

fadiga extrema ou dispnéia excessiva.
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Durante a HD, os pacientes pedalaram em cicloergbmetro (Chattanooga
Deluxe Exerciser, Chattanooga Group, TN, USA) adaptado a poltrona de HD. O
tempo de exercicio foi de 60 minutos, sendo que os cinco minutos iniciais e finais
foram de aquecimento e desaquecimento. A intensidade do exercicio foi
determinada pelo esfor¢co percebido avaliado pela Escala de percepcao do esforco
de BORG (BORG, 1982), através da qual os pacientes deveriam permanecer entre
11 e 13 (carga de trabalho de aproximadamente 49 a 70% da freqiiéncia cardiaca
maxima) (DINAN; SKELTON e MALBUT, 2005) A monitorizagdo da intensidade foi
realizada a cada 10 minutos, sendo que se 0 paciente apresentasse um valor abaixo
de 11, ele era incentivado a aumentar a rotagdo, caso o valor estivesse acima de 13,
pedia-se para diminui-la. A carga foi prescrita de acordo com a tolerancia de cada
paciente, levando-se em conta a necessidade de manutencdo do exercicio pelo
periodo de 60 minutos. No aquecimento e desaquecimento, os pacientes pedalavam
com uma rotacdo abaixo do treinamento e sem carga. O exercicio foi praticado entre

30 e 90 minutos da sessao de hemodidlise.

3.3 Analise estatistica

Os dados foram expressos em médias + desvio padrdo. Foi utilizado teste de
Shapiro-Wilk para verificar o padrdo de normalidade. Apresentaram o padrdo de
normalidade os valores de uréia, creatinina, fésforo encontrados em todas as
amostras de dialisado; os valores de potassio referentes as amostras de dialisado da
primeira, segunda e quarta horas de HD; o Kt/V; os niveis séricos de uréia pré-HD,
60min e 24 horas pds-HD; os niveis séricos de creatinina pré-HD e 48 horas pds-HD;
0S niveis séricos de potassio em todas as amostras; os niveis séricos de fésforo pos-
HD, 60min e 48 horas p6s-HD, PAM, FC. Para esses dados foi empregado o teste t
de Student.

Os dados que nao apresentaram esse padrdao de normalidade foram: os
valores de potassio referentes as amostras de dialisado da terceira hora de HD, os
niveis séricos de uréia 48 horas p6s-HD, os niveis séricos de creatinina pés-HD,
60min e 24 horas pds-HD; os niveis séricos de fosforo pré-HD e 24 horas pds-HD.
Para esses dados foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparagéo.
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A diferenca foi considerada estatisticamente significante quando p<0,05.

3.4 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia — UnB sob o registro 087/2007.

Todos os pacientes arrolados no estudo foram orientados quanto ao protocolo
e em relacdo a possibilidade de desisténcia sem que houvesse prejuizo no
tratamento. Em todas as fases do trabalho, os pacientes tiveram acesso aos
pesquisadores responsaveis. As identidades dos pacientes foram preservadas e nao
houve qualquer dano relacionado ao estudo.

Apds concordarem em participar da pesquisa, 0s pacientes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, em conformidade com a Resolugéo

196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

Todos os pacientes avaliados no estudo completaram o protocolo de exercicio
sem apresentarem qualquer desconforto ou efeito adverso.

Foram avaliadas 24 sessGes de HD, sendo 12 associadas a atividade fisica.
Em 16 sessbes de HD foram coletadas as amostras de dialisado para dosagem de
uréia, creatinina, potassio e fésforo. Em todas as sessdes foram avaliados os niveis
séricos de uréia, creatinina, potassio e fésforo pré e p6s-HD. Trés pacientes se
recusaram a permanecer na unidade apds o término da HD, com isso os niveis
séricos de uréia, creatinina, potassio e fésforo aos 60 minutos, 24 horas e 48 horas
pbds-HD sé foram avaliados em 16 sessdes (n=9).

A prescricdo de HD mais comum foi de quatro horas, trés vezes por semana
(sete pacientes). Dois pacientes realizavam HD diaria, um com duracdo de duas
horas e o outro com duracgao de trés horas e meia. O fluxo de sangue médio utilizado
nas sessdes de HD controle e exercicio foi de 320,8+23,0 ml/min e o fluxo de banho
foi de 516,7£56,5 ml/min. Nao houve diferenca estatistica volume de ultrafiltracéo
obtido no grupo de HD com exercicio em comparacdo ao controle (3,23+0,64 vs
3,1840,65 |, p=0,71). A média da frequéncia cardiaca (FC) foi maior nas sessdes de
HD associadas ao exercicio (86 +19,92 vs 76x£16,2 bpm, p=0,0001) e a pressao
arterial média foi semelhante em ambos os grupos (9517 vs 93+13,5 mmHg,
p=0,42). (Tabela 2)

Tabela 2 - Médias da FC e PAM obtidas nas sessdes de HD

Controle HD com exercicio P
PAM (mmHg) 95,0+£17,0 93,0+ 13,5 0,42
FC (bpm) 76 £16,2 86 £19,9 0,0001

PAM - presséo arterial média, FC - frequéncia cardiaca, HD - hemodidlise

Durante o exercicio a FC, a pressao arterial sistélica (PAS) e a pressao
arterial diastélica aumentaram em média 20,3£19,7%, 15,4+13,2% e 1,5+23,0%. De
forma atipica, um paciente apresentou queda da FC e da PAS no decorrer do

exercicio, sem intercorréncia clinica associada.
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Nao foram encontradas diferencas significativas (p>0,05) no clearance de
uréia, creatinina, potassio e fésforo entre os grupos exercicio e controle. Os niveis
séricos pré e poés- dialise e o Kt/V (Grafico 1) também nao foram diferentes. Os
resultados encontrados no dialisado e nas amostras de sangue estdao sumarizados
nas tabelas 3 e 4 , respectivamente.

Grafico 1 — Kt/V das sessdes de HD com exercicio e controle. * Média + DP

201

-

—
N
LA

100

Sem ex comex
1,33 £0,32* 1,33 £0,27*
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Tabela 3 - Valores de uréia, creatinina, fosforo e potassio encontrados em amostras de dialisado referentes a 12, 22, 32 e 42 hora da

HD (n=8)
12 hora HD p 22 hora HD p 3% hora HD p 42 hora HD p
Uréia controle 60,88 +15,35 43,88 +12,74 34,00 +10,88 27,00 +10,52
(mg/dL) exercicio 61,38 #1252 42,25 +8,55 ’ 28,00 +7,35 ’ 23,43 +6,95
- controle 3,02 +0,68 212 40,57 1,53 0,53 1,26 +0,66

Cre";‘“lr_“”a 0,71 0,81 0,44 0,20
(mg/dL) exercicio 3,11 +0,66 209 +0,45 1,41 0,44 1,07 40,42
Fésforo controle 1,22 +0,20 0,86 0,14 0,74 +0,12 0,69 +0,17

/dL . 0,53 0,29 0,17 0,47
(mg/dL) exercicio 1,12 40,34 0,78 +0,16 0,63 +0,15 0,63 +0,18

f e controle 2.89 40,18 2,64 +0,11 2,50 +0,06 2,43 0,10
Po’I[Eas/T_lo 0,52 0,06 0,74 0,17
(mEg/L) exercicio 2.96 +0,19 276 +0,12 249 +0,13 237 0,10

HD - hemodialise
Valores expressos em media + desvio padrao
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Tabela 4 - Niveis séricos de uréia, creatinina, foésforo e potassio pré e p6s-HD

Pré-HD p P6s-HD p 60 min p6s-HD  p 24 hpés-HD p 48 h p6s-HD p
(n=12) (n=12) (n=9) (n=9) (n=9)
Uréia controle 173,50 +33,89 53,75 +14,93 72,67 +18,90 114,44 +21,71 157,50 +24,71
(mg/dL)  exercicio 163,67 +25,68 51,75 +12,80 66,89 +16,77 112,44 +19,75 157,13 +14,91
Creatinina controle 12,12 +2,67 4,76 +1,56 6,93 +1,57 10,18 +1,38 12,08 +1,49
- 0,23 0,86 0,23 0,23 0,34
(mg/dL)  exercicio 11,57 +2,59 4,74 +1,43 6,73 +1,50 9,89 +1,33 12,41 +1,26
Fésforo  controle 5,88 +2,71 2,88 0,53 4,20 +0,53 6,00 1,67 5,64 +1,45
- 0,09 0,31 0,81 0,44 0,93
(mg/dL) exercicio 4,73 £1,58 5,78 0,48 4,26 +0,54 5,56 0,75 5,61 +1,37
Potassio  controle 5,63 +0,48 3,77 0,33 4,37 +0,59 5,48 +0,54 5,56 +0,43
0,21 0,78 0,74 0,19 0,86
(mEg/L)  exercicio 5,78 +0,50 3,80 +0,27 4,31 +0,36 5,21 0,57 5,53 0,43

HD — hemodidlise.

Valores expressos em media + desvio padrao
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5 DISCUSSAO

Neste estudo foi avaliado o impacto da atividade fisica intradialitica sobre o
clearance, o rebote dialitico e o Kt/V. Porém, nenhuma diferenca foi detectada
quando comparadas as sessoes de HD associadas ao exercicio fisico e controle.

Basicamente, os estudos encontrados referentes a associagdo de atividade
fisica e HD, cujo desfecho ¢ a eficacia da HD, podem ser agrupados em trés tipos de
achados: aqueles que nao encontraram aumento da remocgdo de solutos nem
alteracao dos niveis plasmaticos (LEUNG, 2004; CANER et al., 2005); aqueles que
encontraram aumento na remocgao de solutos, sem alteracao dos niveis plasmaticos
(PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK , 2004; VAITHILINGAM et al., 2004;
PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK , 2006) e ainda, aqueles que
encontraram alteracao dos niveis plasmaticos (KONG et al., 1999).

Estudos como o de Leung (2004) e Caner et al. (2005) corroboram 0s nossos
resultados. Leung (2004) ndo achou diferenca no rebote, nem na quantidade de
uréia removida ao associar exercicio e HD. Os desfechos avaliados por Caner et al.
(2005) foram o URR e os niveis plasmaticos de uréia, creatinina e potassio, sendo
que nao foi encontrada qualquer alteracao.

Vaitihilingam et al. (2004) demonstraram aumento da remocéao de fésforo e
nenhuma alteragdo no URR, Kt/V e remocdo de uréia. Por outro lado, Parsons,
Toffelmire e King-vanvlack (2004) constataram aumento da remogéo de uréia, sem
alteracao dos niveis plasmaticos. Adorati (2000) encontrou aumento de remogao de
creatinina e fésforo, mas ndao encontrou aumento na remocao de uréia. Neste estudo
nao foram citados os niveis plasmaticos. O trabalho de Parsons, Toffelmire e King-
vanvlack (2006) embora ndo tenha avaliado a remocgdo de solutos, também n&o
encontrou alteracdes nos niveis plasmaticos de uréia, creatinina, potassio e
albumina, porém houve uma melhora do Kt/V.

Kong et al. (1999) foram os uUnicos a demonstrarem impacto positivo da
atividade fisica intradialitica na reducéo dos niveis plasmaticos de uréia pés-HD e no
rebote de uréia, creatinina e potassio.

O KtV foi melhor quando associado exercicio e HD apenas nos trabalhos de
KONG et al., (1999) e Parsons, Toffelmire e King-vanvlack (2006).
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Ao compararmos o tipo e a intensidade de exercicio entre todos os estudos
publicados incluindo nossos resultados ndo podemos observar diferencas
significativas que pudessem indicar as explicacdes para as diferentes respostas,
com excecao do estudo de Caner et al. (2005) que utilizaram exercicios de membros
inferiores sem auxilio de qualquer equipamento.

Considerando que o tempo de treinamento variou entre os estudos e aqueles
que mostraram beneficio utilizaram em geral um tempo igual ou superior a 60
minutos, intercalados a periodos de recuperagao (repouso), € possivel que essa
variavel esteja envolvida na melhor resposta.

Em nosso estudo, os pacientes realizaram uma hora continua de exercicio
aerobico nas primeiras duas horas da HD, contradizendo o modelo mateméatico de
Smye et al. (1998) que sugeria que o exercicio fosse realizado na fase final da HD
com o objetivo de aumentar o clearance e diminuir o rebote de uréia. Esse fato
também pode ter contribuido para explicar os nossos achados negativos. Porém,
MOORE et al. (1998) avaliaram a resposta cardiovascular de oito pacientes
submetidos a cinco minutos de exercicio aerdbico submaximo (60% do VO, max) a
cada hora da HD e constataram que na terceira hora do tratamento ocorreu um
decréscimo significativo do débito cardiaco com aumento insuficiente da resisténcia
vascular periférica, o que resultou em queda significativa da pressao arterial média.
Esta instabilidade impossibilitou a realizagcdo do exercicio em cinco pacientes na
terceira hora. Sendo assim, o0s pesquisadores sugeriram que 0S exercicios
intradialiticos deveriam ser realizados nas duas primeiras horas do tratamento e, por
esta razao, optamos pela execucao do exercicio nesta fase da HD.

Mesmo sendo capazes de completar o protocolo de exercicio, em nosso
estudo o0s pacientes apresentavam baixo nivel de atividade fisica (seis
insuficientemente ativos e um sedentario). Koudi (2001) mostrou que um incremento
na capacidade funcional que reflete as adaptacées centrais e periféricas do
exercicio, comeca a ocorrer apds quatro semanas de treinamento, sendo que o pico
do incremento ocorre entre 16 e 26 semanas. Dessa forma, ndo podemos descartar
a possibilidade de que os pacientes arrolados em nosso estudo nao apresentavam
as adaptacdes promovidas pelo exercicio necessarias para aumentar o clearance
dialitico. Nos estudos avaliados (KONG et al, 1999; ADORATI, 2000; PARSONS,
TOFFELMIRE e KING-VANVLACK , 2004; VAITHILINGAM et al., 2004; PARSONS,
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TOFFELMIRE e KING-VANVLACK , 2006; LEUNG, 2004; CANER et al., 2005) nao
foram encontradas informacdes acerca do nivel de atividade fisica dos pacientes
incluidos.

Uma particularidade do nosso trabalho foi a grande porcentagem de pacientes
que faziam uso de beta-bloqueadores (66,6%). Essa medicacado tende a atenuar o
aumento do fluxo sanguineo para os musculos esqueléticos ativos durante o
exercicio submaximo (VAN BAAK, 1998), o que poderia justificar os achados
negativos. Nos estudos de Parsons, Toffelmire e King-Vanvlack (2006), KONG et al.
(1999) e Parsons, Toffelmire e King-Vanvlack (2004), 38,5%, 18,0% e 0% dos
pacientes faziam uso de beta-bloquadores, respectivamente. Nos demais avaliados
(ADORATI, 2000; VAITHILINGAM et al., 2004, LEUNG, 2004; CANER et al., 2005),
nao foram encontradas informagdes a respeito do uso de beta-bloqueador.

Outra limitagdo importante do nosso estudo foi o numero reduzido de
pacientes envolvidos. No entanto, esse tipo de limitacdo nao é incomum em estudos
semelhantes. As dificuldades incluem a baixa capacidade fisica dos pacientes, o que
impede a execucao de protocolos de treinamento e a falta de interesse em fazer
parte do estudo. Nos estudos avaliados, as amostras variaram de 8 a 15 pacientes e
a maioria dos autores relataram a mesma dificuldade (KONG et al, 1999; ADORATI,
2000; PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK , 2004; VAITHILINGAM et al.,
2004, PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK , 2006, LEUNG, 2004;
CANER et al., 2005, MOORE et al., 1998; CLARK et al., 1996).

Considerando a complexidade do paciente com DRC em hemodialise, no que
diz respeito as cormorbidades, medicagdes utilizadas (nem todos os estudos
relataram os medicamentos que o0s pacientes faziam uso) novos estudos sao
necessarios para melhor esclarecer essa questao. As duvidas acerca do tempo de
HD em que deve ser realizado o exercicio intradialitico com seguranca, da relagao
entre intensidade de treinamento e aumento de fluxo sanguineo periférico, entre

outras, ainda nao estdo totalmente respondidas na literatura.
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6 CONCLUSAO

Na amostra estudada de pacientes com DRC em tratamento dialitico, a
atividade fisica intradialitica submaxima realizada entre 30 e 90 minutos de HD néo
foi capaz de alterar o clearance de uréia, creatinina, potassio e fésforo, nem o rebote
desses solutos. Também nao houve alteracao do Kt/V ao compararmos as sessdes
de HD associadas ao exercicio intradialitico e as sessdes controle.
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ANEXO A

ESCALA DE ESFORCO PERCEBIDO DE BORG

(BORG, 1982)

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso

Muito intenso

Extremamente intenso
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ANEXO B

IPAQ - Questionario Internacional de Atividade Fisica

Nome:

Data: / / Idade: Sexo:( )F ( )M

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica na
ULTIMA SEMANA. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos

10 minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias da dltima semana vocé€ caminhou pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, para ir de um lugar para outro, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé€ caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia? Horas: minutos:

2a. Em quantos dias da dltima semana vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa,
no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou qualquer atividade que fez
aumentar MODERADAMENTE sua respiracao ou batimentos do coracdo (POR FAVOR,
NAO INCLUA CAMINHADA)?

Dias__ _por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total voc€ gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: minutos:



44

3a. Em quantos dias da tltima semana vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cuidar do jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO

sua respiragdo ou batimentos do cora¢do? Dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: minutos: .

CLASSIFICACAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

SEDENTARIO

Nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.

INSUFICIENTEMENTE ATIVO

Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por semana, porém insuficiente para ser classificado como ativo.

Pode ser dividido em dois grupos:
a) Atinge pelo menos um dos critérios da recomendacgdo:
1- Freqiiéncia: 5 dias/semana ou
2- Duragdo: 50 min/semana.
b) Nao atingiu nenhum dos critérios da recomendacao.
OBS: Para realizar essa classificagdo somam-se a freqiiéncia e a duracdo dos diferentes tipos de atividade

(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

ATIVO
Cumpriu as recomendagdes:
a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao
b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5dias/sem e > 30 minutos por sessdo
¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 min/sem (CAMINHADA + MODERADA +
VIGOROSA)

MUITO ATIVO
Cumpriu as recomendacdes e:
a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo OU
b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessio + MODERADA e/ou CAMINHADA: >5

dias/sem e > 30 minutos por sessao.




ANEXO C

CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa ~CEP/F'S

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 087/2007

Titulo do Projeto: “Influéncia da atividade figica realizada durante a sesséo de hemodialise
sobre a remogéo de fésforo em pacientes com doenca renal crénica”.

Pesquisador Responsavel: Roberta Fernandes Bomtim

Data de Entrada: 01/08/2007.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesqnisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolven APROVAR o projeto 087/2007 com o titulo:
“Influéncia da atividade fisica realizada durante a sessdo de hemodialise sobre a remogéo
de fosforo em pacientes com doenga remal cronica”. Analisado nas Reunides de n°s. 07 e
08, realizadas no dia 14 /08 e 11/09/2007, respectivamente..

O pesquisador responsavel tica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatorio semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VI1L.13

da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 11 de getembro de 2007.

na

Prof. Volner Garrafa
Coordenador do CEP/FS-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Saude
Cep: 70.910-900
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ANEXO D

Nessa secao serdao apresentados os dados individuais dos 12 pacientes
incluidos no estudo nos quadros de 1 a 11.
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Quadro 1 - Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos 12 pacientes que participaram do estudo

47

Idade

Peso

Altura

IMC

Tempo HD

Paciente (anos) Sexo seco (kg) | (m) | (kg/m?) Hb | Alb Causa DRC (meses) IPAQ Comorbidades Observacgdes
1 45 F 63,5 1,65 | 23,32 | 43 | 43 GNC 166 Insuficientemente Ativo Hipotireoidismo
2 31 | M 725 | 1,76 | 2341 |146| 45 | 'Nefropatiapor 16 Ativo HAS
refluxo
3 47 M 49,3 1,63 | 18,56 | 12,9 | 4,6 GNC 27 Ativo HAS
4 41 M 87 1,7 30,1 129 44 DM 16 Ativo HAS, DM
5 40 M 83 1,82 | 25,06 |10,3 | 4,1 | Doenca Policistica 7 Muito Ativo HAS, HIV
6 2 | M 62 | 1,67 | 2223 |12,7| 42| Indeterminada 124 Insuficientemente Ativo HAS, HVE Tag%%?;a 3
7 44 F 41,5 1,61 16,01 | 11,3 |3,41 HAS 8 Sedentario HAS, Artrite Reumatéide
8 73 M 62,3 1,56 256 |11,5] 3,7 HAS 68 Ativo HAS, hipotireoidismo
9 45 F 86 1,59 | 34,02 12 | 3,9 GNC 36 Insuficientemente Ativo HAS
10 67 M 68 1,65 | 2498 | 11,9 3,6 DM 24 Insuficientemente Ativo HAS, DM, ICC, Dislipidemia
11 51 F 88 1,56 | 36,16 | 11,2 | 3,8 GNC 38 Insuficientemente Ativo HAS, Obesidade
12 39 F 57,8 1,52 | 25,02 | 12,3 | 3,8 Indeterminada 144 Insuficientemente Ativo Trombofilia

F — feminino, M — masculino, IMC - indice de massa corporea, Hb - hemoglobina, Alb - aloumina, DRC - doenca renal crénica, GNC - glomerulonefrite crénica, DM - diabetes
mellitus, HAS - hipertensao arterial sistémica, HD - hemodialise, IPAQ - Questionario Internacional de Atividades Fisicas, HIV - virus da imunodeficiéncia humana, HVE —
hipertrofia de ventriculo esquerdo, ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva, cig/dia - cigarros/dia




Quadro 2 - Medicacgdes utilizadas por cada participante do estudo (n=12)
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Paciente Medicacéao Dose

Carbonato de calcio 500mg 3000mg/dia

1 Eritropoetina 4000UI 15/15 dias
Ticlopidina 250mg 250mg/dia
AAS 100mg 200mg/dia
Alopurinol 100mg 100mg/dia
Anlodipina 10mg 20mg/dia
Bisoprolol 5mg 5mg/dia

5 Carbonato de calcio 500mg 3000g/dia
Enalapril 20mg 40mg/dia
Eritropoetina 8000Ul/sem
Furosemida 80mg 160mg/dia
Hidréxido Férico 100mg 300mg/sem
Rilmenidina 1mg 2mg/dia
Anlodipina 5mg 10mg/dia
Atenolol 100mg 100mg/dia
Atenolol 50mg 50mg/dia
Enalapril 20mg 40mg/dia

3 Eritropoetina 8000Ul/sem
Hidréxido Férico 100mg 100mg/sem
Minoxidil 10mg 2,5mg/dia
Polivitaminico 250mg 500mg/dia
Ticlopidina 250mg 250mg/dia
Atenolol 50mg 50mg/dia

4 Enalapril 50mg 50mg/dia
Eritropoetina 8000Ul/sem
Noripurum 100mg 15/15 dias
AAS 100mg 20mg/dia
Alopurinol 100mg 300mg/dia
Bisoprolol 5mg 5mg/dia

5 Carbonato de calcio 500mg 1000mg/dia
Furosemida 80mg 160mg/dia
Teomisartan 40mg 80mg/dia
Triflusal 300mg 300mg/dia
Anlodipina 5mg 10mg/dia
Carbonato de calcio 500mg 1000g/dia

6 Diazepan 6mg 6mg/dia
Propranolol 160mg/dia
Ramipril 5mg 5mg/dia

AAS - acido acetil salicilico



Quadro 3 - Medicacdes utilizadas por cada paciente participante do estudo (n=12)
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Paciente Medicacéao Dose
Anlodipina 10mg 20mg/dia
Atenolol 50mg 100mg/dia
Carbonato de calcio 500mg 1000mg/dia

7 Eritropoetina 12000Ul/sem
Hidantal 100mg 100mg/dia
Hidralazina 50mg 150mg/dia
Minoxidil 10mg 20mg/dia
Polivitaminico 250mg 250mg/dia
Eritropoetina 12000Ul/sem

8 Levotiroxina 75mg 75mg/dia
Polivitaminico 250mg 250mg/dia
Sevelamer 800mg 4000g/dia
Carbonato de calcio 500mg 2500mg/dia
Eritropoetina 4000Ul/sem

9 Metoprolol 10mg 10mg/dia
Sevelamer 800mg 2400mg/dia
Vitamina C 1x/sem
AAS 100mg 200mg/dia
Acido Fdlico 5mg 10mg/dia
Acido Nicotinico 1000mg 1000mg/dia
Bisoprolol 10mg 10mg/dia
Captopril 50mg 100mg/dia
Carbonato de calcio 500mg 1000mg/dia
Eritropoetina 8000Ul/sem

10 Furosemida 40mg 80mg/dia
Gliclazida 30mg 60mg/dia
Hidralazina 50mg 100mg/dia
Monocordil 20mg 40mg/dia
Omeprazol 20mg 20mg/dia
Sevelamer 800mg 1600mg/dia
Sinvastatina 20mg 20mg/dia
Triflusal 300mg 300mg/dia
AAS 100mg 100mg/dia
Eritropoetina 12000Ul/sem

11 Furosemida 40mg 80mg/dia
Omeprazol 40mg 40mg/dia
Polivitaminico 250mg 250mg/dia
AAS 100mg 200mg/dia

12 Carbonato de calcio 500mg 1500mg/dia
Eritropoetina 4000Ul/sem
Hidrdxido Férico 100mg 100mg/sem

AAS - acido acetil salicilico




Quadro 4 - Caracteristicas individuais das sessdes de hemodialises (n=12)
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~ Flux i iali
Paciente HD %’g?g:)o Frequéncia sar?gl?e Fllzxmol ﬁ%ho n[1CI;EZ]/I KvV P eAso V(L|J)F Ts;%%re(lggr)a Na :;It:) dmhs::jor(mz) Acesso | Intercorréncias
(ml/min) p p
’ controle 4 3x/sem 300 500 35 |1,71| -2,9 3,5 35,5 140 | Polissulfona 1,8 PTFE -
com ex 4 3x/sem 300 500 35 (1,59 -3,3 3,5 35,5 140 | Polissulfona 1,8 PTFE -
o controle 4 3x/sem 350 500 35 |1,15| -4 4,2 36,5 136 | Polissulfona 1,8 FAV -
com ex 4 3x/sem 350 500 35 |1,12| -3,8 3,8 36 136 | Polissulfona 1,8 FAV -
3 controle 4 3x/sem 330 500 35 |1,51|-295| 23 36 136 | Polissulfona 1,8 FAV -
com ex 4 3x/sem 330 500 35 [152|-385| 3.2 36,5 136 | Polissulfona 1,8 FAV -
4 controle 4 3x/sem 350 500 35 (1,09 -2,2 2,5 37 136 | Polissulfona 2,2 FAV -
com ex 4 3x/sem 350 500 35 |1,04| -2,2 2,5 37 136 | Polissulfona 2,2 FAV -
5 controle 4 3x/sem 350 700 35 |092|-125| 23 36 137 | Polissulfona 2,2 FAV -
com ex 4 3x/sem 350 700 35 (125 -2,9 1,5 36 137 | Polissulfona 2,2 FAV caibra
5 controle 4 3x/sem 300 500 35 |1,42| -3,7 3,5 35,5 138 | Polissulfona 1,8 FAV -
com ex 4 3x/sem 300 500 35 (142 -3,8 3,7 35,5 138 | Polissulfona 1,8 FAV Hipotensao
7 controle 3 3x/sem 300 500 35 |1,25| -2,6 3,2 37 136 | Polissulfona 1,6 CDL -
com ex 3 3x/sem 300 500 3,5 1,2 | -2,9 3,5 37 135 | Polissulfona 1,6 CDL -
8 controle 4 3x/sem 350 500 35 (1,81 -3,8 3,8 35,5 140 | Polissulfona 1,8 FAV -
com ex 4 3x/sem 350 500 35 |1,68|-3,15| 3,3 35,5 140 | Polissulfona 1,8 FAV Hipotensao
9 controle 2 diaria 320 500 35 (0,77 -2,4 3 35,5 142 | Polissulfona 2,2 FAV -
com ex 2 diaria 320 500 35 |0,76| -1,7 3 35,5 140 | Polissulfona 2,2 FAV -
10 controle 4 3x/sem 300 500 35 (1,38 -2,8 3,5 35,5 142 | Polissulfona 2,2 FAV Hipotenséo
com ex 4 3x/sem 300 500 35 |1,31| -2,7 3,7 35,5 140 | Polissulfona 2,2 FAV -
11 controle 3,5 diaria 300 500 35 |1,25| -2,9 4 35,5 142 | Polissulfona 2,2 FAV -
com ex 3,5 diaria 300 500 35 (1,32 -2,4 3,5 35 144 | Polissulfona 2,2 FAV Hipotensao
12 controle 4 3x/sem 300 500 3,5 |[1,69]-2,95 3 35,5 140 | Polissulfona 1,8 CDL -
com ex 4 3x/sem 300 500 3,5 1,6 | -2,9 3 35,5 140 | Polissulfona 1,8 CDL -

HD - hemodialise, com ex — com exercicio, [Ca] - concentracdo de calcio no banho de didlise, [1 Peso - peso pés-HD - peso pré-HD, VUF - volume de ultrafiltragcdo, Na - sédio,
Sup - superficie do dialisador, PTFE - acesso venoso com enxerto tubular sintético de politetrafluoretileno, FAV - fistula artério-venosa, CDL - Catéter de duplo limen de

silicone




Quadro 5 -Valores individuais de PAM e FC das sessdes de HD com exercicio e controle (n=12)
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Paciente | HD [zﬁgfgg‘)o PAM inicial | PAM1 | PAM2 | PAM3 | PAM final | Média |DP| p | FCinicial |FC1|FC2|FC3| FC final | Média |DP| p
1 controle 4 88 84 83 81 56 78 |13] 5] 9 79|80 | 87| 89 S
exercicio| 4 80 83 72 67 85 77 | 8 102 [120|110[101| 113 | 109 |30
) controle 4 110 105 | 87 | 119 105 105 [11] 05 6 52 | 52 | 60 | 57 56138 0
exercicio| 4 9 98 94 | 100 111 100 | 7 74 84 |62 |62| 60 68 |29
controle 4 117 103 | 116 | 127 123 17 | 9 75 69 | 62 | 60 | 61 65 |42
% [exercicio| 4 117 123 | 121 | 121 119 120 |2 |2 69 88 | 72 | 63 | 57 70 38| >°
A controle 4 86 87 93 96 - %0 |5 o 63 65 | 70 | 69 - 67 1330 44
exercicio| 4 107 108 | 93 76 - 9% |15 68 107 | 74 | 58 - 77 | 29
5 controle 4 100 100 | 97 | 102 102 100 |2 | 8 70|76 |69 | 73 74 135/,
exercicio| 4 114 97 91 86 85 94 |12 83 101 83 | 90 | 66 85 |25
5 controle 4 87 74 95 95 101 90 | 10] 0, 50 47 | 45 | 46 | 49 47 182|049
exercicio| 4 99 92 80 88 89 89 | 7 53 58 | 48 | 46 | 46 50 |28
} controle 3 151 129 | 128 | 128 - 134 |11 1 68 65 | 67 | 69 - 67 1511 43
exercicio| 3 120 134 | 100 | 9f - 111 |19 63 95 | 77 | 64 - 75 |33
o controle 4 97 89 88 83 85 88 |54 70 87 | 92 [102] 112 2 |34
exercicio| 4 102 93 | 100 | 69 90 91 |13 96 100] 98 [ 99 | o4 97 |25
o controle 2 105 85 74 - - 88 |16 o] 8 91 | 96 | - - 0 |37/ .,
exercicio| 2 102 98 86 - - 95 | 8 98 117 [ 102] - - 106 |33
1o |controle 4 89 72 86 92 92 86 |8 | 05 78 71 | 68| 66| 68 7013000
exercicio 4 84 88 83 99 76 86 8 77 76 | 70 | 72 70 73 22
.4 |contole | 35 106 92 70 69 72 82 |16] 0ol 9 93|96 | 94| 67 89 |31/ e
exercicio| 3,5 72 82 71 80 80 77 | 5 88 103|118 [123| 98 106 | 30
., |controle 4 90 83 72 68 68 76 |10] 0ol %0 95 |104]105| 113 | 101 |34]
exercicio| 4 93 79 75 72 59 76 |13 92 103|114 [120| 128 | 111 |31

PAM - Presséo arterial média, PAM1, 2 e 3 - Pressao arterial média com 1, 2, 3 horas de HD; FC - Frequéncia cardiaca; FC1, 2 e 3 - Frequéncia cardiaca com 1,
2, 3 horas de HD
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Quadro 6 - Valores individuais de FC, PA e BORG referentes ao exercicio associado a HD (n=12)

. L Tempo de Exercicio L
Paciente Variaveis Inicial 5min ° 25min 45min Final Media DP
FC 82 107 120 132 135 115,20 21,60
1 PAS 101 131 115 134 120 120,20 13,26
PAD 64 71 67 75 70 69,40 4,16
BORG 6 13 13 16 20 13,60 5,13
FC 75 72 84 87 81 79,80 6,22
5 PAS 141 142 158 155 149 149,00 7,58
PAD 70 65 68 76 71 70,00 4,06
BORG 6 9 10 13 14 10,40 3,21
FC 65 81 88 96 79 81,80 11,52
3 PAS 173 186 194 202 191 189,20 10,76
PAD 97 102 88 85 87 91,80 7,33
BORG 6 8 11 12 13 10,00 2,92
FC 68 72 76 79 81 75,20 5,26
4 PAS 157 171 170 167 169 166,80 5,67
PAD 82 88 85 85 85 85,00 2,12
BORG 6 6 8 9 12 8,20 2,49
FC 92 100 105 108 95 100,00 6,67
5 PAS 133 138 146 152 141 142,00 7,31
PAD 77 79 76 80 60 74,40 8,20
BORG 6 8 14 14 9 10,20 3,63
FC 57 57 60 57 57 57,60 1,34
6 PAS 127 139 138 128 133 133,00 5,52
PAD 74 75 73 72 75 73,80 1,30
BORG 6 8 11 11 12 9,60 2,51
FC 97 97 93 95 88 94,00 3,74
7 PAS 188 189 168 181 159 177,00 13,10
PAD 109 112 100 98 93 102,40 7,89
BORG 6 8 14 16 18 12,40 5,18
FC 97 100 103 110 110 104,00 5,87
8 PAS 147 143 170 158 177 159,00 14,54
PAD 76 68 69 77 77 73,40 4,51
BORG 6 9 12 13 15 11,00 3,54
FC 98 100 102 115 117 106,40 8,91
9 PAS 129 132 142 152 138 138,60 9,04
PAD 89 90 86 79 78 84,40 5,59
BORG 6 10 11 12 13 10,40 2,70
FC 73 74 76 75 73 74,20 1,30
10 PAS 131 136 137 147 143 138,80 6,26
PAD 55 63 63 65 64 62,00 4,00
BORG 6 12 14 15 16 12,60 3,97
FC 90 98 92 105 91 95,20 6,30
11 PAS 92 105 112 125 113 109,40 12,10
PAD 52 46 61 44 67 54,00 9,82
BORG 6 11 13 15 14 11,80 3,56
FC 88 101 103 109 114 103,00 9,82
PAS 114 114 115 99 112 110,80 6,69
12 PAD 73 64 61 51 56 61,00 8,34
BORG 6 11 12 13 13 11,00 2,92

DP — desvio padrdo, FC - frequéncia cardiaca, PAS - pressao arterial sistélica, PAD - presséao arterial
diastolica, BORG - escala de percepgao do esforgco de BORG




Quadro 7 - Valores individuais dos niveis séricos de uréia e creatinina (n=12)

Paciente HD Uréia (mg/dL) Creatinina (mg/dL)
Pré- | Pés- | 60min pds- | 24h pos- | 48h pos- | Pré- | Pds- |60min pés- | 24h pds- | 48h poés-
HD HD HD HD HD HD HD HD HD HD
1 controle | 202 | 44 63 104 175 12,4 | 42 5,6 9,3 12,3
exercicio| 177 | 43 55 105 168 126 | 4,1 5,4 9,6 12,4
5 controle | 188 70 85 126 168 152 | 6,5 8,1 11,6 13,7
exercicio| 185 70 84 132 170 16,2 | 7,3 8.8 12,3 13,7
3 controle | 148 38 48 79 119 129 | 44 5,6 8,7 11,2
exercicio| 146 39 46 85 138 125 | 4,2 5,3 8,4 11,2
4 controle | 228 83 109 146 174 15,1 | 6,2 8,3 11,0 13,4
exercicio| 185 71 89 118 168 13,6 | 6,2 8,3 10,7 14,6
5 controle | 179 75 89 141 178 146 | 6,6 7,8 11,7 14,2
exercicio| 150 | 47 63 97 174 140 | 54 71 10,4 12,9
6 controle | 167 48 64 104 155 116 | 41 6,2 8,9 11,3
exercicio| 134 39 50 89 139 11,1 | 4,0 5,6 8,3 11,4
v controle | 127 45 - - - 10,0 | 4,4 - - -
exercicio| 141 53 - - - 10,1 | 4,3 - - -
8 controle | 184 | 37 56 105 119 12,0 | 3,6 5,3 8,8 9,4
exercicio| 188 42 57 115 146 122 | 3,8 5,5 8,7 11,0
9 controle | 118 59 75 99 - 141 | 7,5 9,7 12,0 -
exercicio| 147 74 89 131 - 12,3 | 7,1 8,7 11,0 -
10 controle | 189 54 - - - 8,5 3,1 - - -
exercicio| 148 47 - - - 8,2 3,4 - - -
11 controle | 142 46 - - - 6,4 2,5 - - -
exercicio| 146 44 - - - 7,9 2,9 - - -
12 controle | 210 46 65 126 174 12,4 | 4,0 5,8 9,6 11,7
exercicio| 217 | 52 69 140 175 8,1 4.1 5,9 9,6 12,7

HD — hemodialise
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Quadro 8 - Valores individuais dos niveis séricos de fosforo e potassio (n=12)

Paciente HD Fosforo (mg/dL) Potassio (mEqg/L)
Pré- | Pés- | 60min pds- | 24h pds- | 48h pds- | Pré- | Pds- |60min pés- | 24h pds- | 48h pds-
HD | HD HD HD HD HD HD HD HD HD
1 controle | 13,2 | 2,5 3,5 9,3 7,9 5,7 4,2 3,5 5,7 5,9
exercicio| 52 | 2,8 4.1 6,0 6,6 6,1 4.1 4,0 6,4 6,3
> controle | 6,8 2,9 4,3 6,2 5,2 5,6 3,4 4,0 4,3 4.9
exercicio| 3,8 | 3,4 5,1 4.8 4,2 5,1 3,8 4,3 4,9 5,9
3 controle | 6,4 3,0 4,3 6,0 6,4 5,9 3,5 4,1 5,4 5,7
exercicio| 7,3 3,4 4,8 5,9 6,9 5,9 3,3 3,8 4,9 5,5
4 controle | 6,2 | 3,2 4,6 6,9 6,3 6,4 | 3,7 4.4 5,7 5,8
exercicio| 4,3 2,7 3,5 5,9 6,8 5,8 4,1 4,7 5,1 5,1
5 controle | 3,1 3,4 4,2 3,3 3,1 55 | 3,8 3,9 5,9 5,4
exercicio| 2,6 | 2,6 3,7 4,2 3,3 59 | 3,6 3,9 5,7 5,5
6 controle | 52 | 2,5 3,8 4,9 5,3 6,2 | 4,1 5,1 6,0 6,1
exercicio| 4,8 | 24 3,8 4,9 4,9 6,1 3,9 4,8 5,4 5,7
- controle | 6,9 3,2 - - - 5,9 3,7 - - -
exercicio| 58 | 2,7 - - - 6,7 | 3,8 - - -
8 controle | 5,2 2,4 3,5 5,4 4,5 5,5 3,7 4.4 5,3 5,0
exercicio| 52 | 2,5 4,2 5,7 5,5 55 | 3,6 4,6 4,5 5,1
9 controle | 4,9 3,6 4,5 5,1 - 4,9 3,6 4,5 5,1 -
exercicio| 6,6 3,4 4.6 6,5 - 5,3 4,3 4.4 4,8 -
10 controle | 2,3 | 2,2 - - - 59 | 3,8 - - -
exercicio| 1,7 1,4 - - - 6,4 3,6 - - -
11 controle | 4,3 2,1 - - - 4,9 3,3 - - -
exercicio| 4,0 2,5 - - - 5,1 3,8 - - -
12 controle | 6,0 | 3,6 5,1 6,9 6,4 5,1 4.4 5,4 5,9 5,7
exercicio| 5,5 3,0 4,5 6,1 6,7 5,5 3,7 4,3 5,2 5,1

HD — hemodidlise
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Quadro 9 - Valores individuais de uréia e creatinina mensuradas nas amostras de dialisado da 12, 22, 32 e 42
hora da HD (n=12)

Paciente HD Uréia (mg/dL) Creatinina (mg/dL)
12 hora 22 hora 32 hora 42 hora 12 hora 22 hora 32 hora 42 hora
1 controle 56 46 32 23 2,4 1,9 1,3 0,9
exercicio 62 40 25 19 3,0 1,9 1,2 0,9
5 controle 76 56 40 41 4,2 2,9 2,2 2,4
exercicio 76 57 43 35 4,3 3,1 2,3 2,0
3 controle 52 40 26 22 3,0 2,4 1,7 1,3
exercicio 62 42 30 22 3,7 2,3 1,6 1,2
4 controle 57 44 31 24 3,9 2,9 2,2 1,9
exercicio 43 31 21 16 2,8 2,1 1,3 1,0
5 controle - - - - - - - -
exercicio - - - - - - - -
6 controle 57 44 31 24 2,6 ,0 1,2 0,9
exercicio 43 31 21 16 2,3 1,7 1,1 0,8
7 controle - - - - - - - -
exercicio - - - - - - -
8 controle 62 36 27 18 2,8 1,6 1,1 0,8
exercicio 58 39 27 19 2,4 1,6 1,1 0,8
9 controle 36 24 - - 2,8 1,9 - -
exercicio 54 38 - - 3,1 2,1 - -
controle - - - - - - - -
10 —
exercicio - - - - - - - -
11 contrE)Ig - - - - - - - -
exercicio - - - - - - - -
12 controle 61 39 26 18 2,4 1,4 0,9 0,6
exercicio 82 53 22 31 3,3 ,0 1,2 0,8

HD — hemodidlise
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Quadro 10 - Valores individuais de fésforo e potassio mensurados nas amostras de dialisado da 12, 22, 32 e 42
hora da HD (n=12)

Paciente HD Fosforo (mg/dL) Potassio (mEqg/L)
12hora | 22hora | 32hora | 42hora | 12hora | 22hora | 32 hora | 42 hora
1 controle 1,0 1,0 0,7 0,5 2,7 2,6 2,4 2,3
exercicio 1,1 0,8 0,5 0,5 2,9 2,8 2,3 2,3
> controle 1,6 1,0 0,8 0,9 3,1 2,7 2,5 2,5
exercicio 1,0 0,8 0,8 0,8 3,0 2,8 2,6 2,5
3 controle 1,3 0,9 0,8 0,7 2,8 2,7 2,5 2,4
exercicio 1,8 1,1 0,9 1,0 3,3 2,9 2,6 2,4
4 controle 1,4 1,0 0,9 0,9 3,1 2,7 2,5 2,4
exercicio 0,7 0,6 0,5 0,5 2,6 2,5 2,3 2,2
5 controle - - - - - - - -
exercicio - - - - - - - -
6 controle 1,1 0,8 0,7 0,6 3,0 2,8 2,5 2,4
exercicio 0,9 0,7 0,5 0,5 3,0 2,8 2,6 2,4
- controle - - - - - - - -
exercicio - - - - - - - -
8 controle 1,1 0,7 0,6 0,6 2,9 2,5 2,5 2,4
exercicio 0,9 0,7 0,6 0,6 2,9 2,8 2,5 2,4
9 controle 1,2 0,8 - - 2,6 2,5 - -
exercicio 1,3 0,8 - - 3,0 2,7 - -
controle - - - - - - - -
10 —
exercicio - - - - - - - -
11 contrf)l_e - - - - - - - -
exercicio - - - - - - - -
12 controle 1,1 0,7 0,7 0,6 2,9 2,6 2,6 2,6
exercicio 1,1 0,7 0,6 0,6 3,0 2,8 2,5 2,4

HD - hemodialise



Quadro 11 - Resultados individuais dos nutrientes mensurados nos inquéritos alimentares (n=12)
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Nutrientes Inquérito ] 5 3 4PaC|enteZ 6 8 12 Média pDaej’rvélg P

Energia (kcal) contrgl_e 2464,7311.938,06 | 521,52 |1910,66 | 2045,42 | 1974,35|1695,38 1.031|1.938,06 | 521,52 075
exercicio | 1963,04|1.887,40|401,20|2130,45|1922,23|2308,32|2180,31 | 1.020,61 | 1.887,40| 401,20|

Protefna (g) contrgl_e 98,27 78,23| 29,05 98,5| 74,53| 91,17| 94,62 88,74 78,23| 29,05 0.60
exercicio| 74,43 84,65| 24,84 94,87| 72,86| 139,76 73,75 61,92 84,65| 24,84

Lipidio (g) contrglg 111,26 56,33| 26,94| 39,95| 55,82| 80,45 42,11 28,92 56,33| 26,94 0.91
exercicio| 52,47 57,56| 15,28| 53,04| 49,97| 58,93| 88,27 34,2 57,56| 15,28|

Carboidrato (g) contrglg 271,85| 273,42|104,44| 295,84| 313,5| 232,12| 241,18| 102,09| 273,42| 104,44 0.80
exercicio| 301,72| 264,84| 73,59| 342,88| 302,13| 308,19| 282,69 116,4| 264,84 73,59|

Agua () contrglg 994,2811.200,85|449,99 1904,97|1221,02| 730,23|1155,41| 641,34|1.200,85 | 449,99 026
exercicio | 1166,38|1.021,13|216,08 | 1365,73|1084,57|1157,04| 952,48 | 669,84|1.021,13|216,08|

Fibra dietética (g) contrgl_e 16,32 21,59 9,99| 37,54| 12,05 19,46| 22,91 12,77 21,59 9,99 034
exercicio| 18,97 18,14| 5,98| 22,18| 14,46| 28,42| 18,41 7,53 18,14 5,98

Calcio (mg) contrgl_e 494,03| 521,71|138,47| 467,34| 510,69| 329,65| 639,61| 375,55| 521,71| 138,47 051
exercicio| 569,23| 487,56|215,31| 326,41| 278,35| 317,63| 845,55| 339,73| 487,56 215,31 ’

Fésforo (mg) contrgl_e 987,71]1.142,39|150,21| 1252,2|1043,61|1089,15|1162,57|1.071,91[1.142,39| 150,21 026
exercicio| 922,97(1.035,32|1214,65(1118,68| 933,69|1312,07|1143,96| 627,38|1.035,32|214,65|

Ferro (mg) contrglg 12,41 1499| 5,90| 22,68 14,33 15,16 11,67 8,26 14,99 5,90 0.88
exercicio| 16,07 14,72| 4,30] 19,39| 14,94| 20,15| 13,59 6,70 14,72| 4,30|

Potéssio (mg) contrglg 1709 |2.557,88 | 659,83 |3296,56 | 3427,09| 2324,8|2424,26|1.930,22|2.557,88 | 659,83 073
exercicio | 2248,73|2.500,94 | 701,18 |3154,37|3477,93|2610,76|2021,74| 1204,73|2.500,94| 701,18 ’

Colesterol (mg) contrglg 327,84| 238,75| 80,84| 134,74| 227,68| 290,68, 211,65| 201,65| 238,75| 80,84 0.31
exercicio| 183,28| 199,13| 63,02| 147,83| 271,94| 288,45| 132,08| 167,66| 199,13| 63,02

Acido graxo controle 42,93 19,85| 10,18| 11,76 21,5| 20,26 15,1 9,97 19,85| 10,18 0.69
saturado (g) exercicio 19,93 18,36 4,53 15,12 17,17 15,56| 24,23 12,47 18,36 4,53 ’

*Paciente 9 — ndo entregou os inquéritos, pacientes 7, 10 e 11 — ndo realizam coletas 60min, 24 e 48 horas pds-HD, portanto sem
necessidade dos inquéritos.
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hemodialise sob a supervisdo e acompanhamento de um fisioterapeuta. Além disso, realizara
coletas de sangue durante a hemodialise, 60 minutos e 2 horas apds o término da hemodialise.
Devera ainda retornar a clinica no dia seguinte para uma nova coleta de sangue. O estudo se
compromete a pagar o transporte de ida e volta até a clinica. Essas coletas serdo realizadas
pela equipe de enfermagem da clinica (Soclimed) e qualquer incidente sera atendido pela
equipe de médicos e enfermeiros da Soclimed. Sera ainda realizada a coleta de dialisado
durante a hemodidlise. Essa coleta sera feita na maquina de didlise, ndo sendo necessario
contato direto com o (a) Sr. (3).

Em nenhum momento o (a) Sr. (3) sera privado do uso de medicamentos usuais e com
beneficios ja comprovados. Ja foi demonstrado que o exercicio fisico melhora a fungéo e a
qualidade de vida das pessoas em hemodialise. Este estudo busca testar se existe beneficio
do treinamento fisico sobre os niveis de fésforo no sangue, reduzindo assim, a possibilidade de
outras complicagdes relacionadas a doenga, como a osteoporose.

Os efeitos adversos do exercicio durante a hemodidlise estdo relacionados ao aumento
excessivo da pressao arterial, cansago, alteracdo dos batimentos cardiacos, dor ou aperto no
peito, cdimbras. Caso aconteca qualquer uma dessas alteragbes, o exercicio sera interrompido
e o (a) Sr. (%) recebera o tratamento médico adeqiiado. Os riscos de coleta de sangue sao
principalmente, a formagdo de hematoma na regiao e de infeccdo. Serdo tomados todos os
cuidados para que isso ndao acontega (material de coleta descartavel e coleta realizada
somente pela equipe de enfermagem), porém, caso venha a acontecer, o (a) Sr. (2) recebera
tratamento gratuito nesta instituigéo.

O (A) Sr. (?) esté livre para se negar a participar do estudo, sem que haja prejuizo de ser
atendido na Soclimed. Podera ainda, sair do estudo a qualquer momento, também sem que
haja prejuizo no seu tratamento. Os dados coletados nesse estudo serado utilizados para
publicacdo, porém, em nenhum momento, eles serdo relacionados ao nome do (a) Sr. (2),
assegurando a sua privacidade.

O (A) Sr. (?) nao tera qualquer compensacao financeira ou despesa para participagdo no
estudo.

Em caso de davidas, o (a) Sr. (*) devera entrar em contato com Ft. Roberta Fernandes Bomfim
no Setor de Hemodialise da SOCLIMED — Sociedade de Clinica Médica, situado a SEP/SUL
EQ 715/915, Conj A, Bloco E, Salas 101 a 205, Edificio Pacini, Brasilia — DF, Tel: 3245-6969
ou no celular 8167-7664 ou 8165-9794.

Eu, , RG n®
declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa
acima descrito.

Brasilia, de de 200__.

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento
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RESUMO

BOMFIM, R.F. Fadiga entre os pacientes portadores de DRC em hemodialise:
prevaléncia e fatores associados. 2009. 58f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade
de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2009.

Introducgao: A fadiga € um dos sintomas mais debilitantes entre os portadores de
doenca renal crénica (DRC) e afeta diversos aspectos da qualidade de vida. Muito
freqiente entre os pacientes renais crénicos, possui diversas possibilidades
etiolégicas, incluindo fatores fisicos e emocionais'. Porém, mesmo sendo um
sintoma comum, nado € rotineiramente avaliada nessa populacdo, com poucos
trabalhos publicados sobre o assunto.

Objetivo: Avaliar o grau de fadiga entre os pacientes com DRC em hemodialise
(HD), evidenciando os fatores associados.

Método: Foi realizado um estudo transversal, com aplicacdo de questionarios a 60
pacientes renais crdnicos em hemodialise (31 homens), com idade média de 46,8
+15,5 anos. Dados demogréficos dos pacientes, informacdes sobre a doenca renal e
tratamento dialitico (etiologia, tempo de tratamento dialitico, Kt/V e quantidade de
horas de dialise por semana), exames laboratoriais (hemoglobina, albumina,
eletrolitos e escérias nitrogenadas) e comorbidades.foram coletados. O grau de
fadiga foi avaliado pelo questionario Multidimensional Assessment Fatigue (MAF) , o
nivel de atividade fisica pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), a
capacidade funcional pela Escala de Performance de Karnofsky e a depressao pelo
Inventario de Depressdo Beck (BDI). A forca de preensdao palmar (FPP) foi
mensurada através de dinamémetro hidraulico de mao. Foi utilizado teste t
independente para comparacao da média de fadiga entre os grupos. A correlacéo de
fadiga com as variaveis clinicas foi avaliada pelo teste de correlacdo de Pearson. A
diferenca foi considerada estatisticamente significante com p<0,05 para todos os
testes estatisticos.

Resultados: A prevaléncia de fadiga foi de 81,7% (49 pacientes) na populagédo
avaliada. O nivel de fadiga foi maior nos pacientes sedentarios quando comparados
aos ativos (24,17 £ 12,83 vs. 15,70 = 13,64, p = 0,02). A intensidade de fadiga

também foi maior entre os pacientes com depressao moderada/severa em relacao
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aqueles com depressao minima/ (33,87 + 10,12 vs. 19,22 + 13,05, p = 0,01). Foi
demonstrada correlagdo entre a fadiga e as variaveis numéricas BDI e FPP (p
<0.05). Nessa amostra ndo foi observado nenhum tipo de associagcao entre fadiga e
parametros bioquimicos ou marcadores de qualidade de hemodialise.

Conclusao: Nos pacientes portadores de DRC em tratamento por hemodidlise, a
presenga de fadiga € extremamente comum e deve ser, por esse motivo, mais
valorizada. Além disso, o grau de fadiga foi mais importante entre os pacientes

sedentarios e naqueles que apresentaram sinais mais intensos de depressao.

Palavras-chave: fadiga, doenca renal crénica, hemodialise, depressao
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ABSTRACT

BOMFIM, R.F. Fatigue in hemodialysis patients: prevalence and contributing
factors.. 2009. 58f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Ciéncias da Saude,
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2009.

Introduction: Fatigue is one of the most debilitating symptoms in patients with
chronic kidney disease (CKD) and affects various aspects of quality of life. Very
common among chronic renal patients, it has several potential etiologies, including
physical and emotional factors. However, although it is a common symptom, fatigue
is not routinely assessed in this population, with few published studies.

Objective: To evaluate the degree of fatigue in patients with CKD receiving
maintenance hemodialysis and their contributing factors.

Methods: A cross-sectional study was conducted with application of questionnaires
to 60 dialysis patients (31 men), with mean age 46.8 + 15.5 years. The demographic
data of patients, information on kidney disease and dialysis treatment (etiology,
dialysis treatment duration, Kt/V and the amount of dialysis hours per week),
laboratory tests (hemoglobin, albumin, electrolytes and nitrogen slag) and the
comorbidities were collected. The degree of fatigue was assessed by questionnaire
Multidimensional Fatigue Assessment (MAF), the level of physical activity by the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), the functional capacity by the
Karnofsky performance scale and the depression by Beck inventory for depression
(BDI). The grip strength (GS) was measured using hydraulic hand dynamometer.
Independent t test was used for comparison of mean fatigue among groups
evaluated. The correlation of fatigue with the clinical variables was assessed with
Pearson's correlation test. The difference was considered statistically significant
when p <0,05 for all statistical tests.

Results: The prevalence of fatigue was 81.7% (49 patients). The fatigue level was
greater in sedentary patients when compared to active patients (24,17 £ 12,83 vs.
15,70 £ 13,64, p = 0,02). Fatigue intensity was also greater among patients with
moderate/ severe degree of depression when compared to the patients with
minimum/mild degree of depression (33,87 £ 10,12 vs. 19,22 + 13,05, p = 0,01).
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There was a correlation between fatigue and the numerical variables BDI and GS (p
<0,05). In this sample, no association was found between fatigue and biochemical
markers or quality of hemodialysis.

Conclusion: In patients with CKD receiving maintenance hemodialysis, fatigue is a
very common symptom and should be further enhanced. Moreover, the degree of
fatigue was greater in sedentary patients and in patients who showed depression

signs more intense.

Key words: fatigue, chronic renal disease, hemodialysis, depression



LISTA DE ABREVIATURAS

BDI - inventario de depressao Beck

BRA - bloqueadores dos receptores de angiotensina

DM - diabetes mellitus

DRC - doenca renal crbnica

FPP - forca de preenséo palmar

HAS - hipertensao arterial sistémica

HD - hemodialise

IECA - inibidores da enzima conversora da angiotensina

IPAQ - international physical activity questionnaire (questionario internacional de
atividades fisicas)

Kt/V - indice de adequacao de dialise

MAF - multidimensional assessment fatigue (avaliacdo multidimensional de

fadiga)

PTH - paratorménio

VO, max. - consumo maximo de oxigénio
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1 INTRODUCAO

A fadiga € uma das principais queixas de pacientes crénicos e compromete
diversos aspectos da qualidade de vida (YANG e WU, 2005). Sabe-se que a fadiga é
um fenbmeno complexo que acomete o individuo sistemicamente podendo ser
definida por diferentes perspectivas (MICHIELSEN et al., 2004). Aaronson et al.
(1999) definem a fadiga como a sensacao de diminuicdo da capacidade de realizar
atividades fisica e/ou mental, decorrente do desequilibrio na disponibilidade,
utilizacao e restauracao dos recursos necessarios para realiza-la. Ou seja, a fadiga é
uma condicdo subjetiva e individual, que reflete as condicbes de cada sujeito em
relacdo & capacidade interna e @ demanda da atividade, seja ela fisica ou mental. E
frequentemente referida pelo paciente como exaustdo, cansago, fraqueza, mal-estar
e lentidao (MICHIELSEN et al., 2004).

A fadiga pode ser dividida em componentes fisico e mental. A fadiga fisica
esta mais relacionada ao uso excessivo da musculatura durante o exercicio,
podendo também surgir em circunstancias nas quais ha um esforco fisico
prolongado sem repouso suficiente ou ainda nos pacientes portadores de disturbios
do sono (ROCKWELL E BURR,1977). Para Michielsen et al. (2004), a fadiga mental
reflete uma capacidade psicolégica reduzida e menor vontade de agir
adequadamente frente a um esforco fisico ou mental anterior. E importante essa
distingdo para direcionar melhor o tratamento da fadiga, embora em muitos
momentos 0s elementos fisicos e psicolégicos encontram-se intimamente
relacionados (CHALDER, 1993).

Pode—se ainda dicotomizar a fadiga em central e periférica. Fadiga central €
definida como a falha para iniciar e/ou sustentar tarefas que exigem atencéao (fadiga
mental) e atividades fisicas (fadiga fisica) que exigem auto-motivacdo. Ja a
periférica, também chamada de motora é causada pela fadiga do sistema muscular
e do controle cerebral sobre os musculos (CHAUDHURI E BEHAN, 2000).

Além desses aspectos, é importante salientar que a o nivel de fadiga é
determinado ndo apenas pela disponibilidade de recursos internos fisicos ou
mentais, mas também pela demanda de atividades executadas. Dai a importancia
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de considerar o nivel de atividade do individuo quando se fala de fadiga (YANG e
WU, 2005).

Entre os portadores de doenca renal crénica (DRC), a fadiga € uma constante
e constitui um sintoma debilitante, podendo estar relacionada a causas socio-
demograficas, psicologicas e fisicas, além de parametros bioquimicos e indices de
adequacédo de didlise (CARDENAS e KUTNER, 1982; MCCANN e BOORE, 2000;
CHANG et al, 2001; OSSAREH et al, 2003; LIU, 2006; O"SULLIVAN e MCCARTHY,
2007).

Considerando os fatores sécio-demograficos estudos tem relacionado a
fadiga com sexo, idade e estado vocacional (LIU, 2006; O SULLIVAN e
MCCARTHY, 2007; MALLAOGLU, 2009). Liu (2006) e Mallaoglu (2009) ao
avaliarem portadores de DRC demonstrou que a fadiga foi encontrada com maior
frequéncia e intensidade entre os pacientes do sexo feminino, desempregados e
idosos. No estudo de O'Sullivan (2007), a fadiga também foi maior entre as
mulheres, ndo havendo correlagdo com idade.

Dentre as causas psicoldgicas, a depressao é a entidade mais comumente
associada a fadiga entre os portadores de doencas crbnicas, inclusive na DRC, e
pode se manifestar como sensacao de fraqueza e falta de energia (CARDENAS e
KUTNER, 1982; KRUPP et al, 1990; WOLFE, HAWLEY e WILSON, 1996;
BREITBART et al., 1998; MCCANN e BOORE, 2000; LIU, 2006).

Analisando os aspectos fisicos, estudos relacionaram a fadiga ao baixo
desempenho fisico entre os pacientes dialiticos (MCCANN e BOORE, 2000;
O SULLIVAN e MCCARTHY, 2007). A anemia e a miopatia urémica sdo as
principais causas do descondicionamento fisico na DRC (PAINTER, 1994), podendo
estar relacionas aos sintomas de fadiga nesses pacientes. Estudos com o0 uso da
eritropoetina mostraram reducdo da fadiga associada ao aumento do nivel de
hemoglobina entre os portadores de DRC (CARNEY et al.,, 1990; MANN, 1999;
SINGH et al., 2006), ratificando a correlagao entre fadiga e anemia.

A miopatia urémica caracteriza-se por uma série de alteragdes na estrutura e
funcdo muscular. Estruturalmente, os portadores de DRC apresentam atrofia das
fibras musculares do tipo | e principalmente do tipo Il, além de apresentarem fibras
musculares sem capilar, o que pode impedir a perfusdo sangtiinea e o transporte de
oxigénio muscular (BRADLEY et al.,, 1990). O catabolismo protéico muscular

também esta aumentado na uremia, devido a desnutricdo, a acidose metabdlica e a
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resisténcia hormonal a acao da insulina (GARIBOTTO et al., 1994). Em relacao ao
metabolismo muscular, existe uma diminuicdo da atividade da beta-hidroxilacil-
coenzima A, uma enzima chave da oxidacdo, da citrato-sintetase, que inicia o ciclo
de Krebs e da frutose-1-6-difosfato, que contribui para a transformacao do glicogénio
em lactato (CONJARD et al., 1995). A concentracdo muscular de carnitina também
esta diminuida em pacientes urémicos, o que esta diretamente relacionada com o
desempenho fisico desses pacientes (AHMAD et al., 1990). Todas essas alteracdes
estruturais levam os portadores de DRC em dialise a apresentarem uma reducao de
forca muscular de 30 a 40% comparada com individuos normais e a uma reducao da
capacidade aerébica (PAINTER, 1988; MOORE et al., 1993; BOHANNON, HULL e
PALMERI, 1994). Embora essas alteracdes funcionais possam estar relacionadas a
fadiga, nenhum estudo especifico correlacionando miopatia urémica e fadiga foi
encontrado.

Em relagdo aos parametros bioquimicos e dialiticos, no estudo realizado entre
pacientes tratados com dialise peritoneal, a fadiga foi correlacionada a dose de
didlise inadequada (Kt/V<1,2) e a niveis séricos de PTH e de colesterol total,
havendo correlacdo linear entre fadiga e os ultimos (PTH e colesterol total) (CHANG
et al., 2001). Considerando os niveis de hemoglobina, o estudo de Ossareh et al.
(2003) demonstrou que os pacientes com fadiga apresentavem niveis de
hemoglobina inferiores aqueles sem fadiga, assim como Mallaoglu (2009) que
encontrou maior intensidade de fadiga entre os pacientes com niveis de
hemoglobina abaixo do normal. O tempo de dialise (THD) também foi associado a
fadiga nos estudos de Cardenas e Kutner (1982) e Mallaoglu (2009). No primeiro
estudo, maiores indices de fadiga foram encontrados entre os pacientes com THD >
4 anos, no segundo, entre aqueles com THD > 3 anos.

Mesmo sendo comum e limitante, a fadiga nao é rotineiramente avaliada entre
os portadores de DRC e isso dificulta a identificacdo dos reais fatores relacionados a
esse sintoma. Além disso, estudos que identificam os fatores relacionados a fadiga
entre os portadores de DRC em hemodialise (HD) sdo escassos. Sendo assim, este
estudo pretende avaliar a prevaléncia e a intensidade de fadiga entre os pacientes
renais crénicos em hemodidlise, evidenciando os fatores que podem estar

relacionados a esse sintoma.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a prevaléncia e o grau de fadiga em uma populacao de pacientes com
doenca renal crbnica em tratamento hemodialitico e identificar os possiveis fatores

relacionados a esse sintoma.

2.2 Especificos

Em uma populacdo de pacientes com doenca renal crénica que estda em
tratamento de hemodidlise pretende-se investigar:
a) Prevaléncia e o grau de fadiga
b) Fatores clinicos ou laboratoriais que possam estar relacionados a presenca

de fadiga, incluindo a presenca de depressao
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Populagdo e Amostra

Este estudo foi constituido de sessenta pacientes portadores de DRC em HD
da de uma clinica de hemodialise (SOCLIMED — Sociedade de Clinica Médica,
clinica de doencas renais e HD de Brasilia-DF).

Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos, em HD por um periodo
minimo de trés meses e que concordaram em participar do estudo, assinando o
termo de consentimento aprovado pelo comité de ética da Faculdade de Ciéncias da
Saude, da Universidade de Brasilia.

Os critérios de exclusédo foram pacientes com quadro infeccioso e s pacientes
sem capacidade cognitiva para compreender e responder aos questionarios sem
auxilio.

Uma amostra nao-probabilistica de 60 pacientes foi constituida baseada nos
critérios de inclusao e exclusao, sendo 31 homens (51,7%), com média de idade de
46,8+15,5 anos em tratamento de HD por 68,7+59,8 meses. A etiologia da DRC
encontrada foichipertensdo arterial (25%), diabetes mellitus (DM) (25%),
glomerulonefrite crbénica (11,7%), etiologia desconhecida (11,7%), doenca policistica
dos rins (6,7%), dentre outras. As comorbidades mais prevalentes foram hipertensao
arterial (37,4%), DM (13%), dislipidemia (11,4%), cardiopatias (11,4%) e
hipotireoidismo (10%), entre outras. A eritropoetina era utilizada por 93,3% dos

pacientes e 61,7% faziam o uso de betabloqueadores (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes que realizaram

o estudo
Caracteristicas Pacientes (n=60)
Idade (anos)* 46,8+15,5
Sexo (masculino / feminino) 31/29
Tempo de HD (meses)* 68,7159,8
Etiologia da IRC:
HAS 15 (25%)
DM 15 (25%)
GNC 7 (11,7%)
Indeterminada 7 (11,7%)
Doenca Policistica 4 (6,7%)
LES 3 (5,0%)
Nefrotoxidade 3 (5,0%)
Nefrocalcinose 2 (3,3%)
Outras 4 (6,7%)

Medicacdes em uso

Eritropoetina 6 (93,3%)
Beta-bloqueadores 7 (61,7%)
IECA 9 (31,7%)
Blog-Ca 6 (26,7%)
Diuréticos 5 (25,0%)
BRA 3 (21,7%)
Hipolipemiantes 10 (16,7%)
Simpatoliticos de acao central 0 (16,7%)
Horménios tireoideanos 0 (16,7%)
Vasodilatadores diretos 0 (16,7%)
Nitratos 4 (6,7%)
Comorbidades

HAS 6 (37,4%)
DM 16 (13,0%)
Dislipidemia 4 (11,4%)
Cardiopatia 4 (11,4%)
Hipotireoidismo 10 (8,1%)
Obesidade 4 (3,3%)

Qutras 19 (15,4%)

*Os valores estao expresso em média + desvio padrao.
HD - hemodialise, HAS - hipertensao arterial sistémica, DM - diabetes mellitus, GNC
- glomerulonefrite crénica, LES - lupus eritematoso sistémico, IECA - inibidor da
enzima conversora de angiotensina, Blog-Ca - bloqueadores dos canais de calcio,
BRA - bloqueador dos receptores de angiotensina Il
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3.2 Métodos

3.2.1 Abordagem: Quantitativa.

3.2.2 Tipo de Estudo: Observacional Transversal (estudo de prevaléncia)

3.2.3 Caracterizacao da amostra

Inicialmente foram coletados os dados demograficos dos pacientes (idade,
sexo, peso seco, altura), tempo de HD (meses), causa da DRC, comorbidades,
medicacdes em uso e exames laboratoriais de rotina (hemoglobina, hematécrito,
célcio, fésforo, paratorménio (PTH), albumina, proteinas totais, potassio, uréia pré-
HD e uréia pés e creatinina). O produto calcio-fésforo e o Kt/V foram calculados. Em
relacdo aos parametros bioquimicos, existem alguns valores a serem alcancados
nos pacientes com DRC em HD. Sendo assim, os pacientes foram divididos entre
aqueles que apresentavam os parametros acima do desejado e aqueles com 0s
parametros abaixo. O ponto de corte para hemoglobina foi 12g/dL, para o
hematécrito 33%, para o PTH 300pg/ml, para o célcio 8,5mg/dL, para o fésforo
5,5mg/dL, para o produto calcio-fésforo 55, para o potassio 5,5 e para a albumina
3,5g/dL. A mesma divisdo foi obtida considerando o indice de adequacao de dialise
(Kt/V), sendo o ponto de corte 1,2 (BASTOS et al, 2004; ABENSUR, 2004;
CARVALHO, 2004; KDOAQI, 2002).

3.2.4 Avaliacbes

Para avaliacao da fadiga foi aplicado um questionario especifico denominado
Multidimensional Assessment Fatigue (MAF). O MAF é composto por 16 itens que
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englobam cinco dimensdes da fadiga: o grau, a severidade, desconforto, o impacto
sobre as atividades de vida diaria e frequéncia (BELZA, 2009). A pontuacdo do MAF
varia entre zero e 50, sendo zero a inexisténcia de fadiga e 50, o valor maximo de
fadiga. Este questionario foi aplicado uma semana apés a coleta de exames, uma
vez que se refere as caracteristicas apresentadas pelo paciente na semana anterior
a sua aplicacdo. Foi realizada junto ao paciente a leitura das instrucdes para
preenchimento do questionario. As duvidas s6 foram esclarecidas previamente ao
inicio do preenchimento.

Para avaliagdo do componente fisico, os pacientes foram classificados de
acordo com seu nivel de atividade fisica através do IPAQ (Questionario Internacional
de Atividades Fisicas) (MATSUDO et al., 2001) e de acordo com sua capacidade
funcional — Escala de performance de Karnofsky (JONES, 1990). O IPAQ foi
aplicado em forma de entrevista pela equipe de fisioterapia. Este questionario
possibilita a classificacdo dos pacientes em quatro grupos: sedentario,
insuficientemente ativo, ativo e muito ativo, de acordo com a quantidade de atividade
fisica realizada pelo paciente nas ultimas semanas.

Neste estudo, com o objetivo de facilitar a identificacdo da correlacdo do nivel
de atividade fisica com a fadiga, a amostra foi dividida em apenas dois grupos:
Sedentarios — associacdo das classificacbes do IPAQ de sedentario e
insuficientemente ativo e Ativos - associacao das classificacdes do IPAQ de ativos e
muito ativos (MATSUDO et al., 2001).

O estado funcional foi avaliado por trés enfermeiras escolhidas
aleatoriamente. Cada uma delas classificou o paciente de acordo com a escala de
Karnofsky, sendo que foi considerada a média da pontuacdo obtida por cada
paciente. Esta escala varia entre zero e 100, quanto maior o valor, maior o grau de
independéncia funcional apresentada.

Também foi avaliada a forca de preensdao palmar (FPP) através de um
dinamémetro hidraulico de mao do tipo Jamar (SH5001, Saehan, Korea). Ja foi
demonstrado que a forga de preensao palmar é um indicador relevante na andlise do
estado geral de forca muscular do individuo (MOREIRA et al., 2003). Para a
mensuracao da forga, os individuos foram posicionados sentados com os quadris e
joelhos fletidos a 90 graus, com o brago aduzido paralelo ao tronco, cotovelo fletido
a 90 graus e antebraco e punho em posicao neutra. Foram realizadas trés medi¢des

com intervalo minimo de um minuto entre elas, alternadas entre os lados dominante
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e nao dominante, sendo anotado o maior valor (CAPORRINO et al., 1998). O valor
obtido em quilograma-forgca (kgf.) foi comparado com os valores de referéncia
estabelecidos no estudo de meta-analise de Bohannon et al. (2006), considerando a
faixa etaria e o sexo de cada paciente. Uma paciente nao realizou o teste por
apresentar grau avangado de artrite reumatdide nas maos.

Para avaliacdo do componente psicolégico, foi aplicado o inventario de
depressdo Beck ("Beck Depression Inventory"; Beck et al., 1961; BDI). Esse
inventario trata-se de uma escala de auto-relato para levantamento da intensidade
dos sintomas depressivos, composta por 21 itens. Segundo Cunha (2001), € um
instrumento particularmente adequado para uso com pacientes psiquiatricos que,
porém, tem sido amplamente usado na clinica e em pesquisa com pacientes nao
psiquiatricos e na populacao geral. Finkelstein e Finkelstein (2000), ao avaliarem
estudos referentes a depressao e portadores de DRC em HD, concluiram que o BDI
€ um questionario de facil aplicacdo e util para rastrear a depressdo nessa
populacao especifica.

O BDI foi respondido pelo préprio paciente sem auxilio externo. Anteriormente
a sua aplicacéo, foi realizada a leitura das instrucdes para o preenchimento, sendo
as duvidas dirimidas apenas nesse momento. Com o questionario foi possivel
classificar os pacientes, de acordo com a intensidade de depressdo apresentada,
em quatro grupos: depressdao minima — pontuacao no BDI de 0-11, leve — pontuacao
de 12-19, moderada - pontuacdo de 20-35, grave — de 36-63. Para facilitar a
avaliacao dos dados, os pacientes foram agrupados em dois grupos: depressao
minima/leve e depressdo moderada/grave (CUNHA, 2001)

3.2.5 Andlise estatistica

Os dados foram expressos em médias = desvio padrao. Foi utilizado teste t
independente para comparacao das médias de fadiga entre os grupos avaliados. A
correlacdo da fadiga com as varidveis clinicas numéricas (idade, BDI, FPP,
Karnofsky, parametros bioquimicos, Kt/V e quantidade de anti-hipertensivos) foi
avaliada com o teste de correlacdo de Pearson. A diferenca foi considerada

estatisticamente significante quando p<0,05, para todos os testes estatisticos.
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Para os calculos estatisticos foi empregado o software SPSS para Windows
(versédo 12; SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA).

3.2.6 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia — UnB sob o registro 028/2009.

Os pacientes incluidos no estudo foram orientados quanto ao protocolo e a
possibilidade de desisténcia sem que houvesse prejuizo no tratamento. As
identidades dos pacientes foram preservadas e nao houve qualquer prejuizo
relacionado ao estudo.

Apds concordarem em participar da pesquisa, 0s pacientes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, em conformidade com a Resolugéao
196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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4 RESULTADOS

Observou-se na populagao estudada a prevaléncia de 81,7% (49 pacientes)
de fadiga, com média de 20,68 + 13,46 (Graficos 1 e 2). A fadiga relatada néo foi
diferente entre os sexos feminino (23,2 £ 13,0) e masculino (18,3 £ 13,7), p=0,16
(Gréfico 3). Também nao houve correlagdo do grau de fadiga com a idade (r=0,15,
p=0,24), nem com o tempo de HD (r = -0,06, p=0,65).

11;18,3%

Grafico 1 — Prevaléncia de fadiga entre os portadores de DRC em HD (n=60)
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Grafico 2 — Intensidade média de fadiga entre os portadores de DRC em HD,
numa escala de 0 a 50 (n=60)
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Grafico 3 — Intensidade média de fadiga entre os sexos (n=60)

Na amostra avaliada, 76,7% dos pacientes eram hipertensos e 26,7%,
diabéticos. Considerando o grau de fadiga, nao houve diferenca entre as médias dos
grupos com e sem hipertenséao (20,1 + 12,7 vs 22,5 £ 16,2, p=0,57), nem entre os
diabéticos e nao diabéticos (20,0 = 14,2 vs 20,9 + 13,3, p=0,82). Todos o0s pacientes
diabéticos também eram portadores de HAS. J4 a DM estava associada a 34,8%
dos pacientes hipertensos, sendo que nado foi detectada diferenca estatistica
(p>0,05) entre a fadiga encontrada no grupo hipertenso e no grupo onde havia a
associacao de hipertensao e diabetes (20,0 £ 12,3 vs 19,8 + 14,5, p=0,96).

A média de comorbidades associadas a DRC nessa populacdo estudada foi
de 2,1 £ 1,37, sendo zero o0 menor e seis 0 maior numero. Nao houve correlacao
entre 0 numero de comorbidades associadas e a intensidade de fadiga (r=-0,03,
p=0,77).

Os pacientes apresentaram um baixo nivel de atividade fisica, sendo 56,6%
sedentarios e os demais ativos (Grafico 4). Comparando o nivel de fadiga dos
sedentarios com os ativos, verificou-se que 0s primeiros apresentaram uma média
superior de fadiga (24,17 + 12,83 vs. 15,70 + 13,64, p = 0,02). (Grafico 5).
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos pacientes entre os niveis de atividade fisica
(n=60).
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Grafico 5 - Distribuicdo das médias do nivel de fadiga de acordo com o nivel de
atividade fisica
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Quando analisamos a prevaléncia de depressao pelo BDI, observamos que
90% dos pacientes apresentavam depressdo minimal/leve (n=54) e 10%
moderada/grave (n=6) (Grafico 6). O nivel de fadiga foi maior entre os pacientes com
grau de depressdo moderado/grave em relacdo ao minimo/leve (33,87 = 10,12 vs.
19,22 + 13,05, p = 0,01). (Grafico 7). Houve correlacao positiva entre a pontuagéo
obtida no BDI e no MAF (r=0,39, p=0,002).

® Minima Leve mModerada mGrave
60 -

50 -
40 - 2
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Minima/Leve Moderada/Grave

Grafico 6 — Numero de pacientes distribuidos entre as diferentes intensidades
de depresséo (n=60).
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Gréfico 7 - Distribuicdo das médias do nivel de fadiga de acordo com o grau

de depressao

A maioria dos pacientes (70%) apresentou a for¢a de preensao palmar abaixo
da média para o sexo e a idade correspondentes. A média de fadiga foi semelhante
entre aqueles que apresentaram a FPP normal e aqueles com a FPP abaixo do
esperado (20,814 vs 20,7£12,9, p=0,99) (Gréaficos 8 e 9). Entretanto, o teste de
correlagdo de Pearson mostrou uma correlagdo negativa entre a variavel numérica
da FPP e a fadiga (r=-0,30, p=0,02).
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®m FPP diminuida
= FPP normal

Gréfico 8 - Distribuicao da forgca de preenséao palmar (FPP) entre os pacientes
portadores de DRC em HD (n=60)
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Gréfico 9 - Intensidade de fadiga entre os pacientes com FPP normal e
diminuida em relagao ao sexo e idade (n=60)
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Na avaliacao funcional (Karnofsky), obteve-se uma média para a amostra de
86,2 + 10,3, ndo havendo correlacao entre esse fator e a fadiga (r=-0,19, p=0,14).
Foi verificada uma correlagdo positiva entre o Karnofsky e a FPP (kgf.) (r=-0,35,
p=0,01).

Analisando os exames laboratoriais, o Kt/V e o produto calcio-fésforo, ndo
foram observadas correlagdes com o grau de fadiga (Tabela 2). Também néao foi
verificada diferenca estatistica entre as médias de fadiga dos grupos com
parametros bioquimicos acima e abaixo do desejado (Tabela 3).

Tabela 2 - Correlagdo de Pearson entre os parametros bioquimicos mais o Kt/V e o MAF
(n=60)

Hb Ht Ca F PTH Cr Alb CaxP Kt/V K

MAF r -0,02 -0,02 -0,04 0,41 -0,09 -0,24 -0,08 0,08 0,18 0,11
p 0,85 0,88 0,74 0,39 0,52 0,07 0,54 0,54 0,18 0,42

MAF - Multidimensional Assessment Fatigue, Hb - hemoglobina, Ca - calcio, F - fésforo, PTH -
paratorménio, Cr- creatinina, Alb - albumina, CaxP - produto calcio-fésforo, Kt/V - indice de
adequacao de didlise, K - potassio
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Tabela 3 - Distribuicdo das médias de fadiga entre os diferentes niveis de Hb, Hit,
PTH, Caélcio, Fosforo, CaxP, potassio, albumina e Kt/V

n Média DP p

Hb (g/dL) <12 19 20,5 14 0,91
212 41 21,0 12,6

Ht (%) <33 17 22,0 14,3 0,60
>33 43 19,9 13,6

PTH (pg/dL) <300 35 21,6 13,1 0,53
>300 25 19,4 14,1

Célcio (mg/dL) <8,5 51 18,7 14,8 0,68
>8,5 09 20,8 13,7

Fosforo (mg/dL) <5,5 40 19,2 14,4 0,30
=255 20 23,1 12,1

CaxP <55 49 20,5 141 0,80
=55 11 21,6 10,8

Potassio (mEg/L) <5,5 29 18,8 13,3 0,32
=255 31 22,3 14,2

Albumina (g/dL) <3,5 3 26,8 15,7 0,42
>3,5 57 20,3 13,4

KV <1,2 11 14,5 11,3 0,09
21,2 49 22,1 13,6

DP - desvio padrao, Hb - hemoglobina, Ht — hematdécrito, PTH - paratorménio, CaxP -
produto calcio-fosforo, Kt/V - indice de adequacao de dialise.

A eritropoetina estava sendo amplamente utilizada na amostra avaliada,

sendo que nao houve diferenca de fadiga entre os pacientes que faziam ou néo o

seu uso. As demais medicagdes avaliadas também nao interferiram no nivel de

fadiga (Tabela 4). Nao houve correlagdo entre a quantidade de anti-hipertensivos

utilizada por cada paciente e a pontuacdo obtida na escala de fadiga (r=-0,16,

p=0,22).



Tabela 4 — Médias de fadiga relacionadas ao uso e nao uso de medicacoes

(n=60)
n Média DP p

IECA sim 19 19,9 13,4 0,82
nao 41 20,8 14,0

Beta-bloqueadores sim 37 19,2 14,1 0,37
nao 23 22,6 13,2

Blog-Ca sim 16 19,1 13,3 0,64
nao 44 21,0 14,0

BRA sim 13 17,4 12,3 0,36
nao 47 21,4 14,1

Simpatoliticos de acao sim 10 16,3 11,1 0,29

central néo 50 21,3 14,2

Vasodilatadores diretos sim 10 19,5 12,2 0,8
nao 50 20,7 141

Nitratos sim 04 18,0 13,1 0,71
nao 56 20,7 13,9

Diuréticos sim 15 19,1 13,9 0,65
nao 45 21,0 13,8

Hipolipemiantes sim 10 24,8 11,9 0,28
nao 50 19,6 14,0

Tireoideanos sim 10 19,1 11,1 0,73
nao 50 20,8 14,3

Eritropoetina sim 56 20,3 14,1 0,64
nao 04 23,6 7,0

IECA - inibidor da enzima conversora de angiotensina, Blog-Ca - bloqueadores dos
canais de calcio, BRA - bloqueador dos receptores de angiotensina
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5 DISCUSSAO

Neste estudo foram verificadas a prevaléncia e a intensidade de fadiga entre
os portadores de DRC em HD e as variaveis que interferem nesse sintoma. Foi
constatado que 81,7% (49 pacientes) apresentavam algum grau de fadiga, sendo a
média de 20,68 + 13,46, numa escala de 0 a 50. Outros estudos também mostraram
uma prevaléncia de fadiga maior do que 60% entre os pacientes em dialise
(CARDENAS e KUTNER, 1982; CHANG et al, 2001; MURTHAG, ADDINGTON-
HALL e HIGGINSON, 2007). Infelizmente, embora bastante prevalente e debilitante,
a fadiga ndo desperta atencdo da equipe da dialise. Isso se deve em parte a
complexidade do sintoma e a dificuldade de avaliacdo do mesmo (JHAMB et al.,
2008).

Existem poucos instrumentos para avaliagdo da fadiga. O questionario
utilizado neste estudo ndo é um instrumento validado para portadores de DRC em
HD, tendo sido desenvolvido e validado para portadores de artrite reumatéide, uma
enfermidade também crénica (BELZA, 1995). Optou-se por esse instrumento pela
sua facilidade de aplicagcdo e compreensao, além da disponibilidade da versao em
portugués. Nao foi encontrado questionario especifico para avaliagdo da fadiga
validado em portugués, nem voltado para portadores de DRC.

Os fatores que modificaram a média de fadiga entre os grupos foram o nivel
de atividade fisica e o grau de depressao. Houve correlacdo entre as variaveis
numéricas MAF, BDI e FPP, sendo correlacdo negativa para o ultimo. Esses dados
indicam que os pacientes que se apresentaram pouco ativos, com estado geral de
forca diminuido ou com um grau de depressao elevado, tendem a relatar a fadiga
em maior intensidade. No entanto, esses resultados ndo nos permite inferir nenhum
tipo de relacdo entre causa e efeito.

A amostra do estudo era predominantemente sedentaria (56,6%). Esse
resultado é semelhante ao encontrado por Stack et al. (2005) que, ao analisarem
uma populagdo de pacientes em tratamento dialitico, encontraram 56% de
sedentarios.

Ainda considerando o nivel de atividade fisica, os pacientes sedentarios
apresentaram maior intensidade de fadiga. E conhecido que os pacientes em

hemodialise apresentam severas limitagées ao exercicio fisico como a atrofia, fadiga
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e fraqueza muscular, presenca de mitocdndrias anormais, deficiéncia de enzimas
mediadoras dos processos energéticos, propagacdo neuromuscular prejudicada,
entre outras (MOREIRA e BARROS, 2000; JOHANSEN et al., 2005; LEE et al.,
2007). Conjuntamente, esses fatores contribuem para a inatividade fisica,
promovendo uma diminuicdo da capacidade funcional que esta inversamente
relacionada a fadiga (O SULLIVAN e MCCARTHY, 2007). Adicionalmente, um
programa de reabilitacdo fisica pode promover beneficios morfoldgicos e
metabdlicos no sistema muscular e melhorar a capacidade de trabalho
(DELIGIANNIS, 2004). Especificamente na fadiga, Peutz et al. (2008) avaliaram o
efeito de seis semanas de exercicio aerdbico em pacientes adultos com fadiga e
encontraram que 0s grupos que realizaram exercicio de baixa (40% do VO2 max.) e
média intensidade (75% do VO2 max.) apresentaram redug¢do de 65% e 49% no
nivel de fadiga, respectivamente, quando comparados ao grupo controle. O exercicio
foi realizado em bicicleta ergométrica, trés vezes por semana, durante 20 minutos.

A depressao é o sintoma psiquiatrico mais comum na DRC e esta diretamente
relacionada com a reducdo da qualidade de vida e com aumento da mortalidade
nessa populacao (KIMMEL, et al., 2000; WEISBORD et al., 2005). Neste estudo, os
pacientes com sintomas de depressao mais intensos apresentaram maior grau de
fadiga. Essa correlacao € corroborada por estudos realizados com pacientes em HD
(CARDENAS e KUTNER, 1982, BOORE e MCCANN, 2000, LIU, 2006), no entanto,
devido a forte sobreposicao de sintomas entre fadiga e depressao, fica dificil isolar o
papel de cada uma na DRC.

O nivel de atividade fisica pode ser o ponto em comum que justifique a
associacao entre depressao e fadiga (SKAPINAKIS, LEWIS e MAVREAS, 2006). A
atividade fisica € um fator protetor em relacdo a depressdo (STRAWBRIDGE et al,
2002), assim como o descondicionamento fisico é uma causa da fadiga (DE
LORENZO et al., 1998). Além disso, o exercicio € benéfico para o tratamento tanto
da fadiga como da depressao (WHITING et al., 2001; MOTL et al, 2005, MORAES et
al, 2006). Entretanto, estudos sdo necessarios para elucidar essa questao.

Na populacdo em didlise, existem outros fatores, além da depressédo e do
sedentarismo, que podem contribuir com a fadiga. Dentre as causas fisiolégicas
estdo anemia (CARNEY et al.,, 1990), ma nutricdo, uremia (BOORE e MCCANN,
2000), dialise inadequada, hiperparatireoidismo (CAHANG et al., 2001), presenca de
comorbidades (SWAIN, 2000) e efeitos adversos medicamentosos (KO et al., 2002).
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No presente estudo ndo foram encontradas correlacbes entre os parametros
laboratoriais (hemoglobina, hematécrito, célcio, fésforo, PTH, creatinina, albumina,
potassio, produto calcio-fosforo e Kt/V) e a fadiga. Embora seja conhecido que a
uremia possa se manifestar como fadiga e fraqueza, a correlacao entre a fadiga e os
seus marcadores bioquimicos como a albumina, creatinina, fésforo e calcio, ndo tem
sido demonstrada na literatura, o que condiz com 0s nossos achados (CARDENAS
E KUTNER, 1982; CHIKOTAS, GUNDERMAN e OMAN, 2006; MCCANN e BOORE,
2000). O grau de fadiga também foi similar entre os pacientes que apresentavam o
Kt/V e o nivel sérico de PTH acima e abaixo do desejado. Esses dados se
contrapdem aos achados de Chang et al. (2001) que ao avaliarem pacientes em
didlise peritoneal, demonstraram maior intensidade de fadiga entre os pacientes com
didlise inadequada. Ainda neste estudo, uma correlagao linear entre os niveis
séricos de PTH e a intensidade de fadiga foi observada (CHANG et al., 2001).

A anemia é uma grave consequéncia da DRC causada principalmente pela
producdo deficiente de eritropoetina pelos rins. Esta associada a reducao
significativa da qualidade de vida e a sintomas como fadiga, fraqueza, indisposicao,
falta de apetite e dificuldade de aprendizado (BASTOS et al., 2004; AGNIHOTRI, et
al., 2007). A administracdo de eritropoetina para correcao da anemia em pacientes
em dialise promove ganho de qualidade de vida e melhora da fadiga, tolerancia ao
exercicio e capacidade funcional (CARNEY et al., 1990, MANN, 1999; SINGH et al.,
2006). Contradizendo a literatura, no presente estudo nao foi encontrada correlacédo
entre o grau de fadiga e os niveis de hematdcrito e hemoglobina. A média de fadiga
também nao foi diferente entre os pacientes com hemoglobina e hematdcrito acima
e abaixo dos niveis desejados.

No estudo de Ko et al. (2002) a associacdo do uso de beta-bloqueadores e
fadiga foi avaliada em dez ensaios clinicos, incluindo 17.682 pacientes. Os
resultados mostraram um pequeno aumento anual do risco de fadiga entre os
pacientes que faziam o uso de beta-bloqueadores. Esse aumento equivale a um
caso adicional de fadiga para cada 57 pacientes tratados com beta-bloqueadores
por ano. Em nosso estudo, a média de fadiga entre os pacientes que faziam ou nao
0 uso de beta-bloqueadores e outros anti-hipertensivos foi semelhante. Também néo
foram encontradas diferengas na intensidade de fadiga entre aqueles que utilizavam
ou nao hipolipemiantes e horménios tireoideanos. O numero de pacientes da



88

amostra pode ter sido insuficiente para detectar correlacdo entre as medicagdes
avaliadas e a intensidade de fadiga.

Uma vez que a fadiga € uma queixa extremamente comum entre o0s
portadores de doencgas crbnicas (SWAIN, 2000), a presenca de comorbidades
crbnicas e a quantidade de comorbidades associadas também poderiam interferir na
fadiga. Porém, em nosso estudo ndo houve correlagdo entre a intensidade de fadiga
e 0 numero de comorbidades, assim como a intensidade media foi semelhante entre
0s grupos portadores ou nao de DM e HAS.

Nosso estudo apresenta algumas limitacbes que merecem ser discutidas.
Apesar da fadiga ter uma prevaléncia alta (82%), o numero de pacientes estudados
pode ainda ter sido insuficiente quando tentamos identificar os fatores envolvidos no
aparecimento da fadiga. Além disso, outra limitagdo é a nao aleatoriedade da
amostra, que constitui um viés de selecao. Os pacientes avaliados faziam parte de
uma unica clinica de HD, o que limita a generalizacdo dos achados.
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6 CONCLUSAO

Nos pacientes portadores de DRC em tratamento por hemodidlise, a
presenga de fadiga € extremamente comum e deve ser, por esse motivo, mais
valorizada. Além disso, o grau de fadiga foi mais importante entre os pacientes
sedentarios e naqueles que apresentaram sinais mais intensos de depressao. Nao
foi observado nenhum tipo de associacao entre fadiga e parametros bioquimicos ou

marcadores de qualidade de dialise.
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ANEXO A

MAF - Multidimensional Assessment Fatigue (Avaliacao Multidimensional da
Fadiga)

Instrucoes: Estas questdes sdo sobre fadiga (cansago) e o efeito dela(e) em suas
atividades do dia-a-dia.

Para cada uma das seguintes questdes, circule 0 nUmero que mais se aproxima de
como vocé se sentiu na ultima semana.

Por exemplo, suponha que vocé realmente goste de acordar tarde pelas manhas.
Vocé iria provavelmente circular o numero préximo de “bastante”, no final da linha.
Observe onde eu colocaria:

Exemplo:
O quanto vocé normalmente gosta de acordar tarde pelas manhas?

2 4 5 & 7 8 90

De modo algum Bastante

Por favor, agora complete os itens a seguir baseando-se na ultima semana.

1. Quanto de fadiga (cansaco) vocé tem sentido?

12 4 & & 7/ &8 4 10

Nenhuma Bastante

Se nao sente fadiga (cansaco), pare aqui. \

2. Como é a severidade da fadiga (cansaco) que vocé tem apresentado?

12/, 4 B @& 7 &8 a9 10
Leve Severa

3. O quanto a fadiga (cansaco) causa seu desconforto?

12 4 & & 7/ &8 a4 10

Nenhum desconforto Bastante desconforto
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Circule o numero que mais se aproxima do quanto a fadiga tem interferido na
sua capacidade de realizar as suas atividades na_semana passada. Para
atividades que vocé nao realiza, por razées que nao seja a fadiga (ex. vocé nao
trabalha porque esta aposentado), marque um (x) no quadrado ao lado da
questao.

Na semana passada, o quanto a fadiga (cansaco) interferiu na sua capacidade
de:

(PS: Marque um (X) no quadrado a esquerda de cada questao, caso vocé nao
realize a atividade)

[ ] 4. Realizar as tarefas domésticas

12: 4/ K & 7 8 a Hn
De modo algum Bastante

(PS: Marque o quadrado a esquerda de cada questao, caso vocé nao realize a
atividade)

[ ] 5. Cozinhar

2. 4/ K & 7 8 9 10
De modo algum Bastante

[ ] 6. Tomar banho ou lavar roupa

12 4 & & 7 & a9 10

De modo algum Bastante
[ ] 7. Vestir-se
12. 4/ K & 7/ 8 a 10
De modo algum Bastante

[ ] 8. Trabalhar

12/ 4/ K & 7 & o 10
De modo algum Bastante

[] 9. Visitar ou encontrar com os amigos ou familia

120 4/ & & 7 & o 10
De modo algum Bastante

[ ] 10. Praticar atividade sexual

12. 4/ K & 7 8 9 10
De modo algum Bastante
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[ ] 11. Realizar atividades de lazer e recreacionais

120 4/ & & 7 & o 10
De modo algum Bastante

[ ] 12. Fazer compras

12. 4/ K & 7 8 9 10
De modo algum Bastante

[] 13. Caminhar

12: 4/ K & 7 8 a Hn
De modo algum Bastante

[ ] 14. Praticar outros exercicios que nao seja caminhada

12: 4/ K & 7 8 a Hn
De modo algum Bastante

15. Na semana passada, com que freqliéncia vocé sentiu fadiga (cansaco)?

4Todo dia

3Bastante, mas néao
todos os dias

20casionalmente,
mas nao a maioria
dos dias

1Alguns dias

16. Sua fadiga (cansaco) se alterou durante a semana passada?

4Aumentou

3Fadiga (Cansaco) variou, em algumas vezes
aumentou e em outras diminuiu

2Continuou a mesma

1Diminuiu
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ANEXO B

Inventario de depressao Beck (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacoes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca
um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a
maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmacdoes num grupo
parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as

afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou t&o triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas nao podem melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 N&o encontro um prazer real em mais nada.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.
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8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo mesmo que o queira.

11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13. 0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisées do que antes.

3 N&o consigo mais tomar decisoes.

14. 0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.
2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforgar muito até fazer qualquer coisa.

3 N&o consigo fazer nenhum trabalho.

16. 0 Durmo tdo bem quanto de habito.
1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

17. 0 N&o fico mais cansado que de hébito.
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa
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18. 0 Meu apetite ndo estéa pior do que de habito.
1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

19. 0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20. 0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha salde.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicbes ou perturbagdes no estbmago ou prisdo de
ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa que nao isso.

3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

21. 0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO C

IPAQ - Questionario Internacional de Atividade Fisica

Nome:

Data: / / Idade: Sexo:( )F ( )M

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé€ gastou fazendo atividade fisica na
ULTIMA SEMANA. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos

10 minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias da dltima semana vocé€ caminhou pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, para ir de um lugar para outro, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé€ caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia? Horas: minutos:

2a. Em quantos dias da dltima semana vocé realizou atividlades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginéstica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigcos domésticos na casa,
no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou qualquer atividade que fez
aumentar MODERADAMENTE sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR,
NAO INCLUA CAMINHADA)?

Dias______por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: minutos:
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3a. Em quantos dias da tdltima semana vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cuidar do jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO

sua respiragdo ou batimentos do coragdo? Dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: minutos: .

CLASSIFICACAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

SEDENTARIO

Nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.

INSUFICIENTEMENTE ATIVO

Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por semana, porém insuficiente para ser classificado como ativo.

Pode ser dividido em dois grupos:
c) Atinge pelo menos um dos critérios da recomendacgdo:
1- Freqiiéncia: 5 dias/semana ou
2- Duragdo: 50 min/semana.
d) Nao atingiu nenhum dos critérios da recomendacao.
OBS: Para realizar essa classificagdo somam-se a freqiiéncia e a duracdo dos diferentes tipos de atividade

(CAMINHADA + MODERADA + VIGOROSA)

ATIVO
Cumpriu as recomendagdes:
d) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao
e) MODERADA ou CAMINHADA: > 5dias/sem e > 30 minutos por sessao
f) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 min/sem (CAMINHADA + MODERADA +
VIGOROSA)

MUITO ATIVO
Cumpriu as recomendacdes e:
c) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo OU
d) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou CAMINHADA: >5

dias/sem e > 30 minutos por sessao.




ANEXO D

Escala de Performance de Karnofsky

Numero Significado

100 Normal, nenhuma queixa, nenhuma evidéncia de
doenca.

a0 Capaz para continuar atividade normal; pequenos
sintomas.

80 Atividade normal com esforco; alguns sintomas.

70 Cuidados para si; incapaz para continuar sua atividade
normal.

60 Requer ajuda ocasional; cuidados para a maioria das
necessidades.

50 Requer ajuda consideravel e cuidado fregiiente.

40 Incapacitado; requer cuidado especial e ajuda.

30 Severamente incapacitado; hospitalizado morte nao
iminente.

20 Muito doente; precisa de cuidado intensivo.

10 Moribundo; processo de fatalidade progredindo

rapidamente.
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ANEXO E

CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 28/09
Titulo do Projeto: Aspectos da fadiga em pacientes renais cronicos em hemodidlise
Pesquisadora Responsavel: Roberta Fernandes Bomfim

Data de Entrada: 04/05/2009

Com base na Resolucao 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia, apds andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 28/09 com o
titulo: “Aspectos da fadiga em pacientes renais cronicos em hemodidlise”, analisado na
42 Reunido Ordinaria, realizada no dia 12 de Maio de 2009.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade:da
apresentacao de um relatério semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIIL.13 da Resolucao 196/96).

Brasilia, 12 de Maio de 20009.

a

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-33073799  Email: cepfs@unb.br
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ANEXO F

Nessa secdo serao apresentados os dados individuais dos 60 pacientes
incluidos no estudo nos quadros de 1 a 8.
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Quadro 1 — Dados demograficos individuais dos pacientes incluidos no estudo

(n=30)

Paciente | Idade | Sexo | Raga Etiologia Comorbidades ne
1 47,75 F B Nefrotoxidade hipotireoidismo 1
2 29,58 | M N Indeterminada obesidade, dislipidemia 2
3 60,58 | M B Nefropatia diabética DM, HAS, AR, amaurose 4
4 28,50 | F B GNC HAS 1
5 30,17 | M B GNC HAS 1
6 48,92 | M B GNC HAS 1
7 64,67 | M N Nefropatia diabética DM, HAS 2
8 4267 | F N Nefropatia diabética DM, HAS 2
9 4425 | M B Indeterminada HAS 1
10 5492 | M B Nefropatia diabética DM, HAS 2
11 |2800| F | B Nefroesclerose HAS 1

hipertensiva
12 26,08 F N Nefropatia diabética DM, HAS 2
13 44,00 F N Nefrocalcinose Depressao 1
14 |4000| F | B Doenga renal hipotireoidismo, dislipidemia | 2
Policistica
15 |4467| F | B Nefroesclerose HAS 1
hipertensiva
16 50,00| F N GNC HAS 1
17 4558 | M N GNC HAS 1
18 3500 M B Estenose Ureteral hepatite B, hepatite C 2
19 3583 | M N Nefropatia diabética DM, HAS 2
20 |4225| M | B Doenga renal HIV, dislipidemia, HAS 3
Policistica
21 50,25 M B Nefrocalcinose HAS 1
22 6958 M | N | Nefropatia diabética DM, HAS, cardiopatia, 4
dislipidemia
23 21,00 F B GNC 0
24 4392 | M B Indeterminada HAS 1
25 37,00 M B Indeterminada cardiopatia 1
26 |2542| F | B Refluxo vesico- obesidade 1
ureteral
27  |4525| F | N Nefroesclerose HAS, cardiopatia, AR 3
hipertensiva
28 5758 | M B Nefropatia diabética DM, HAS, cardiopatia 3
29 53,17 | F N Nefropatia diabética DM, HAS 2
30 |8550| M | B Indeterminada _HAS, cardiopatia, 4
hipotireoidismo, dislipidemia

B — branco, N - negro, GNC - glomerulonefrite cronica, LES - lupus eritematoso sistémico, DM -
diabetes mellitus, HAS - hipertensao arterial sistémica, AVC - acidente vascular cerebral
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Quadro 2 — Dados demograficos individuais dos pacientes incluidos no estudo
(n=30)

Paciente | Idade ng Etiologia Comorbidades n
31 53,25 | M Nefropatia gotosa HAS, cardiopatia 2
32 56,75 | M Doenga renal Policistica HAS, hipotireoidismo 2

g DM, HAS, cardiopatia, 4
33 4433 | F Nefropatia diabética hipotireoidismo
. . HAS, hipertireoidismo, 3
34 46,33 | F | Nefroesclerose hipertensiva obesidade
35 3258 | F LES LES 1
36 38,50 | M GNC HAS 1
. . dislipidemia, obesidade, 4
37 60,75 | F | Nefroesclerose hipertensiva hipotireoidismo, HAS
38 28,67 | F Nefropatia diabética DM, HAS 2
39 27,92 | F | Nefroesclerose hipertensiva 0
40 41,58 | F | Nefroesclerose hipertensiva HAS 1
41 4508 | F Doenca renal Policistica trombofilia 1
doenca ateroembdlica, 5
42 66,08 | F | Nefroesclerose hipertensiva | dislipidemia, hipotireoidismo,
cardiopatia, HAS
43 |6150| F Nefropatia diabética DM, HAS, dislipidemia, 4
hipotireoidismo
44 83,42 | F | Nefroesclerose hipertensiva HAS, cardiopatia 2
45 55,00 | M | Nefroesclerose hipertensiva HAS, cardiopatia 2
. . HAS, hipotireoidismo, 3
46 71,00 | M | Nefroesclerose hipertensiva dislipidemia
47 23,75 | M Nefropatia diabética DM, HAS, hipotireoidismo 3
. DM, HAS, cardiopatia, 5
48 61,50 | M Nefrotoxidade dislipidemia, hepatite B
49 31,58 | M | Nefroesclerose hipertensiva HAS 1
50 60,92 | M Nefrotoxidade HAS, gota 2
51 3558 | F LES LES, hepatite C 2
52 41,08 | F Indeterminada 0
53 4425 | F LES LES, hepatite C 2
54 28,83 | F Pielonefrite de repeticéo HAS 1
55 64,67 | F | Nefroesclerose hipertensiva HAS, asma, dislipidemia 3
56 21,17 | M Indeterminada HAS 1
s DM, HAS, cardiopatia, 4
57 81,08 | M Nefropatia diabética dislipidemia
o DM, HAS, cardiopatia, 4
58 58,67 | M Nefropatia diabética dislipidemia
59 47,25 | M | Nefroesclerose hipertensiva HAS 1
. : HAS, cardiopatia, AVC, 4
60 62,50 | M |Nefroesclerose hipertensiva dislipidemia

B — branco, N - negro, GNC - glomerulonefrite crénica,

LES - lupus eritematoso sistémico, DM -

diabetes mellitus, HAS - hipertensao arterial sistémica, AVC - acidente vascular cerebral




Quadro 3 — Resultados individuais obtidos nos questionarios MAF, BDI, IPAQ e na escala funcional Karnofsky (n=60)
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BDI BDI
Paciente | MAF | BDI (categorizado) IPAQ Karnofsky Paciente MAF BDI (categorizado) IPAQ Karnofsky
1 12,7 8 Minimo Ativo 80 31 17,9 7 Minimo Ativo 90
2 37,25 | 27 Moderado Ativo 90 32 15,3 8 Minimo Ativo 100
3 11,3 5 Minimo Insuficientemente Ativo 50 33 36,65 1 Minimo Insuficientemente Ativo 90
4 27 13 Leve Muito Ativo 90 34 13,42 7 Minimo Ativo 90
5 25,1 6 Minimo Muito Ativo 90 35 12,14 15 Leve Ativo 90
6 0 7 Minimo Ativo 90 36 31 23 Moderado Ativo 90
7 19,75 | 13 Leve Insuficientemente Ativo 70 37 22,85 10 Minimo Insuficientemente Ativo 80
8 0 6 Minimo Ativo 90 38 9,16 0 Minimo Ativo 100
9 27,12 | 14 Leve Ativo 90 39 40,7 17 Leve Insuficientemente Ativo 100
10 39 6 Minimo Insuficientemente Ativo 90 40 22,83 4 Minimo Insuficientemente Ativo 90
11 17,78 | 6 Minimo Insuficientemente Ativo 90 41 44 4 11 Minimo Insuficientemente Ativo 90
12 12,8 5 Minimo Insuficientemente Ativo 90 42 30,1 13 Leve Insuficientemente Ativo 70
13 40,87 | 36 Grave Insuficientemente Ativo 90 43 11 16 Leve Sedentario 70
14 20,77 | 15 Leve Insuficientemente Ativo 90 44 27,25 13 Leve Insuficientemente Ativo 70
15 30,38 | 29 Moderado Ativo 80 45 0 18 Leve Sedentario 90
16 7,6 4 Minimo Ativo 90 46 39,4 7 Minimo Ativo 100
17 0 12 Leve Ativo 90 47 0 0 Minimo Sedentario 90
18 0 4 Minimo Muito Ativo 100 48 0 1 Minimo Ativo 90
19 274 | 14 Leve Ativo 90 49 13,31 12 Minimo Insuficientemente Ativo 90
20 11,9 3 Minimo Muito Ativo 90 50 0 3 Minimo Sedentario 90
21 425 7 Minimo Insuficientemente Ativo 80 51 0 13 Leve Ativo 90
22 26,92 | 18 Leve Ativo 80 52 36,6 15 Leve Ativo 80
23 30 16 Leve Insuficientemente Ativo 90 53 27,5 12 Leve Insuficientemente Ativo 80
24 31 15 Leve Sedentario 90 54 26,9 16 Leve Sedentario 90
25 0 5 Minimo Ativo 90 55 39 10 Minimo Sedentario 80
26 9,125 | 17 Leve Sedentario 90 56 0 4 Leve Ativo 100
27 15,5 | 16 Leve Insuficientemente Ativo 80 57 17,3 36 Grave Sedentario 70
28 29,8 | 11 Minimo Insuficientemente Ativo 90 58 29,7 14 Leve Insuficientemente Ativo 90
29 46,4 | 20 Moderado Sedentario 60 59 15,5 14 Leve Insuficientemente Ativo 100
30 254 | 12 Leve Sedentério 60 60 24,78 4 Minimo Insuficientemente Ativo 80

MAF- avaliagdo multidimensional da fadiga, BDI - Inquérito de depresséo Beck, IPAQ -
questionario internacional de atividades fisicas

MAF- avaliagdo multidimensional da fadiga, BDI - Inquérito de depresséo Beck, IPAQ -
questionario internacional de atividades fisicas




112

Quadro 4 — Valores individuais de FPP, tempo de hemodialise em meses, quantidade de horas de hemodialise por semana e FPP
categorizada (n=60)

FPP
Paciente FPP (kgf) (categorizado) THD(m) HD/sem (h)
1 20 < 158,10 12
2 50 m 102,97 12
3 28 < 16,47 12
4 34 m 16,33 12
5 40 m 104,67 12
6 30 < 45,20 12
7 24 < 43,60 12
8 44 < 28,67 12
9 30 m 103,97 12
10 36 < 11,20 12
11 24 < 25,37 15
12 18 < 29,40 12
13 14 < 55,17 12
14 10 < 33,47 12
15 20 < 128,57 12
16 20 < 281,43 12
17 36 < 134,63 12
18 44 m 5,47 12
19 38 < 10,93 12
20 38 < 28,00 12
21 18 < 91,83 12
22 34 < 56,80 12
23 18 < 107,47 12
24 20 < 177,00 12
25 28 < 7,53 12
26 28 < 14,10 12
27 13,97 12
28 26 < 48,73 12
29 14 < 43,60 12
30 22 m 90,40 12

FPP
Paciente FPP (kgf) (categorizado) THD(m) HD/sem (h)
31 40 < 115,67 12
32 34 m 31,70 12
33 20 < 17,83 18
34 32 m 53,57 12
35 18 < 176,53 12
36 16 < 54,70 12
37 12 < 88,27 12
38 24 < 112,10 12
39 30 m 57,90 12
40 14 < 17,67 12
41 20 < 65,77 12
42 18 < 29,40 12
43 22 m 2,93 12
44 18 m 12,97 12
45 26 < 91,13 12
46 34 m 23,17 12
47 49 m 3,00 12
48 44 m 24,60 12
49 48 m 50,70 12
50 18 < 127,30 12
51 18 < 212,03 12
52 24 < 119,10 12
53 20 < 189,70 12
54 20 < 101,93 12
55 10 < 142,57 12
56 28 < 46,27 12
57 22 m 69,27 12
58 36 m 17,40 12
59 40 < 30,20 12
60 26 < 23,73 12

FPP - forca de preensao palmar, kgf - quilograma-forgca, m - FPP dentro da
média, < - abaixo da média, THD - tempo em hemodialise em meses,
HD/sem - quantidade de horas de hemodialise por semana

FPP - forca de preenséo palmar, kgf - quilograma-forga, m - FPP dentro da
média, < - abaixo da média, THD - tempo em hemodialise em meses, HD/sem -

quantidade de horas de hemodialise por semana



Quadro 5 — Valores individuais dos parametros bioquimicos (n=30) 13

Paciente | Hb | Ht | Ca | F | PTH | Alb | Ptt | CaxP | Kt/V | K | Url | Urll | Cr
1 116(349| 93 [83|167,3 |43 |6,8| 77,2 | 1,92 |6,2|188,0 | 38,0| 12,6
2 13,4392 | 95 [76|1951 |44 |70 722 | 1,16 |6,1|231,0 | 90,0 | 18,2
3 13,6 (41,7 78 |3,9|165,0| 3,5 |7,1| 30,4 | 1,26 | 55| 110,0 35,0 | 4,3
4 12,0 (350| 85 |66 12 |33 /63| 56,1 | 1,26 |4,6|161,0|52,0| 10,5
5 11,31335| 95 (49| 83 |42 |68 46,6 | 1,43 |53|227,0|72,0| 15,7
6 10,3|31,9| 9,1 [3,7| 357 | 4,7 |76| 516 | 1,77 |6,2|277,069,0| 11,0
7 11,8 (38,8| 9,6 |4,1854,2 4,1 |70]| 394 | 1,51 |6,0| 155,01 43,0| 9,6
8 12,134,8| 96 [3,3|3048| 4,3 |6,8| 31,7 | 1,16 | 6,4 | 200,0 | 74,0 | 14,6
9 11,3|36,7| 94 (45(2485|43|7,1| 41,4 | 1,40 |[6,4|129,0 41,0| 9,5
10 9,7 (298| 84 |6,4|113,4|4,1 65| 53,8 | 1,33 |6,5|187,0 62,0 10,9
11 10,4 (32,8 | 8,5 |4,8|358,1|3,9 65| 40,8 | 1,06 |3,9|209,0 |83,0| 10,7
12 11,9 (36,8 | 83 |3,3|948,0( 43 69| 27,4 | 1,40 |4,1| 90,5 | 26,6 | 8,2
13 72 123,196 (45|601,7|44 71| 43,2 | 1,90 |57|117,0|22,0| 8,7
14 13,7143,8| 8,8 [3,3]908,5|4,2 |6,4| 29,0 | 1,71 |46| 94,0 | 23,0| 11,3
15 91 (30,6| 89 |55|4249| 4,2 65| 49,0 | 1,63 |6,4| 158,0 | 48,0 | 10,2
16 12,4 36,7| 9,0 ({3,1]188,8| 4,7 |7,6| 29,1 | 1,95 54| 94,0 |19,0| 8,0
17 10,7 33,9|10,3(3,5| 4443 |43 |6,6| 36,1 | 1,31 |6,2|183,0|63,0| 11,7
18 1291405 | 7,4 [4,0|2122 | 4,7 |76| 29,6 | 1,14 48| 144,0 | 54,0| 12,5
19 10,1 31,6 | 8,7 (2,1]232,5| 3,7 |6,1| 183 | 1,72 |4,7|151,0 | 41,0 | 11,1
20 10,7|33,3| 89 |7,7|149,0| 4,2 |7,1| 68,5 | 1,34 |5,7|230,0|76,0| 16,2
21 9,1 1293| 86 [34|1242 |22 48| 29,2 | 1,50 69| 132,0|38,0| 7,1
22 11,2(32,8| 8,7 [4,4]429,5|35|7,0| 383 | 1,50 |6,9| 142,0 | 43,0| 10,3
23 86 (269| 99 |4,1|768,0| 4,2 65| 40,6 | 1,80 | 4,6 | 143,0 | 30,0 | 11,2
24 14,6 |42,7| 95 |6,0|527,8| 4,3 |6,9| 62,7 | 1,68 | 53| 1650 |41,0| 12,9
25 11,2344 91 (44|3614|45|6,5| 40,0 | 1,30 |5,4| 1350 |44,0| 9,6
26 10,56 (33,1 94 |3,2|263,6 3,9 66| 30,1 | 1,59 |3,2| 53,0 |13,0| 10,6
27 10,5326 | 9,1 (53| 31,5 | 41|78 482 | 1,51 |6,4|129,0 | 40,0 | 10,8
28 11,7350 7,8 |7,7|977,4| 42 |6,4| 60,1 | 1,43 |53|159,0 |48,0| 11,2
29 11,3354 | 86 [29|1355|4,1|6,8| 249 | 1,80 68| 112,0|250| 64
30 12,3 (38,7| 85 |3,9|2411|3,9 |66 | 33,2 | 0,74 |5,7|146,0|77,0| 9,9

Hb - hemoglobina, Ht - hematécrito, Ca - célcio, F - fésforo, PTH - paratorménio, Ptt - proteinas
totais, CaxP- produto calcio-fosforo, Kt/V - indice de adequacao de dialise, K - potassio, Url -
uréia pré-dialise, Urll - uréia pos-didlise, Cr - creatinina



Quadro 6 — Valores individuais dos parametros bioquimicos (n=30)

Paciente Hb | Ht | Ca | F | PTH |Alb |Ptt|CaxP | KVV | K | Url | Urll | Cr
31 121375101 |7,3| 7964 |45 |72] 73,7 | 1,35 16,5|156,0|51,0| 15,5
32 13,039,7| 9,7 |59]| 3823 |44 |74| 572 |1,16 |6,8|197,0|70,0| 11,2
33 11,2328 93 |51] 183,4 |38 74| 474 | 1,38 |49|139,0|44,0| 5,4
34 12137589 |38| 988 4377|338 |0,71 153|157,0|83,0| 11,9
35 10,2|33,2| 8,0 |6,8| 879,1 | 3,9 |66| 54,4 | 1,49 |53|189,0|54,0| 10,8
36 11,8136,4| 98 |7,3]| 2859 |41 68| 71,56 | 1,74 |56|161,0]41,0| 8,3
37 129/38,7| 99 |80| 60 |74|70] 792 |163]56|131,0|32,0|12,0
38 9,7 130,9| 85 /4,0]1321,0| 43 [6,3| 34,0 | 3,11 |5,1|174,0|15,0] 10,8
39 10,8 34,2| 8,9 | 54| 2452 |42 |6,6| 48,7 | 1,76 |5,0/|138,0|32,0| 9,6
40 10,1 /33,1106 (23| 71,2 |40 |6,8| 244 | 1,18 |40| 75,0 |26,0| 8,4
41 11,3|355| 94 |47| 7163 |42 74| 475|138 148|181,0|55,0| 11,3
42 13,0404 | 99 (44| 79,7 |39 |7,1| 43,6 | 1,36 |6,3|150,0|50,0| 6,1
43 11,6359] 96 |45] 483 |3,1|70] 432 | 1,05 |4,1| 89,0 |37,0| 55
44 10,8 32,2 9,3 |56| 436 |44 /68| 52,1 | 2,14 16,2|178,0|31,0| 8,8
45 8,6 129,1]10,6 /4,6| 7950 | 40|65 48,8 | 1,20 |5,2|144,0|54,0| 11,1
46 12,3136,9| 8,7 |55] 4709 |43 |7,0] 479 | 1,42 |45|155,0 |46,0| 7,8
47 12,7|1375] 9,0 |65| 2972 | 3,6 |6,3| 58,5 | 1,17 |5,2|175,0|68,0| 11,3
48 10,3|32,2| 82 |6,2| 201,5 |40 |6,6| 508 | 1,27 |16,2|175,0|61,0| 11,5
49 11,0132,3| 8,8 |5,6]|1166,0 | 4,4 |7,7| 49,3 | 1,11 |6,3|231,0|89,0| 15,6
50 11,2135,3| 96 |5,0] 811,1 | 3,7 |6,9] 48,0 | 1,26 |4,8|140,0 | 48,0 | 12,7
51 10,8 133,5| 9,8 |4,7| 627,7 |40 |6,3| 46,1 | 1,94 |15,9|169,0| 35,0 | 11,1
52 116|368 | 84 |62| 126 |41 |7,1] 521|155 |59|187,0|51,0| 11,2
53 14,51442| 8,9 |58| 7436 |40 |72]| 51,6 | 1,46 |58|184,0|55,0| 10,1
54 10,9/36,8| 83 [4,8]| 176,5 | 40 |6,8| 398 | 1,33 |4,9|105,0|34,0| 12,5
55 12,4139,4106 (40| 7232 143 |6,9| 424 | 2,88 |56|145,0|14,0| 9,6
56 11,7136,0| 99 |44| 440 |40 |6,1| 43,6 | 1,42 |4,7|167,0|52,0| 14,5
57 10,5132,4| 92 |35] 107,3 |41 66| 32,2 | 1,50 |50 153,0 |43,0| 4,9
58 12,3138,2| 9,1 |48] 1959 |40 6,9| 43,7 | 1,29 [42|172,0159,0| 7,9
59 11,3134,8| 93 |3,8| 1676 | 44 |7,0| 353 | 1,58 |5,0|145,0|38,0| 7,5
60 10,934,4| 95 |42] 432 |45|6,6] 399|128 |4,7|130,0|45,0] 11,0

Hb - hemoglobina, Ht - hematdcrito, Ca - calcio, F - fésforo, PTH - paratorménio, Pit - proteinas
totais, CaxP- produto calcio-fésforo, Kt/V - indice de adequacgao de didlise, K - potassio, Url -

uréia pré-dialise, Urll - uréia pés-didlise, Cr - creatinina
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Quadro 7 - Medicacoes utilizadas pelos pacientes incluidos no estudo (n=30)

Simpatoliticos de | Vasodilatadore gtde Horm.
Paciente | IECA | BRA | B-Bloq | Blog-Ca agao central s diretos nitrato | Diurético | AH | Hipolipemiantes | Tireoid | EPO
1 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao sim sim
2 nao nao nao sim nao nao nao nao 1 nao nao sim
3 nao nao nao sim nao nao nao sim 2 nao nao sim
4 nao nao nao nao sim nao nao nao 1 nao nao sim
5 sim nao sim sim nao nao nao nao 3 nao nao sim
6 sim sim sim sim sim sim sim nao 7 nao nao sim
7 nao sim nao nao sim nao nao nao 2 nao nao sim
8 sim nao sim nao nao nao nao nao 2 nao nao sim
9 nao sim sim nao nao nao nao nao 2 nao nao sim
10 nao sim sim nao nao nao nao sim 3 nao nao sim
11 nao sim nao nao nao nao nao sim 2 nao nao sim
12 sim nao nao sim sim nao nao sim 4 nao nao sim
13 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
14 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 sim sim nao
15 sim nao sim nao sim sim nao sim 5 nao nao sim
16 sim nao sim nao sim nao nao nao 3 nao nao sim
17 sim nao sim nao nao nao nao nao 2 nao nao sim
18 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
19 sim nao sim sim nao sim nao nao 4 nao nao sim
20 nao sim sim sim nao nao nao nao 3 sim nao sim
21 sim nao sim nao nao nao nao nao 2 nao nao sim
22 nao nao sim nao nao sim nao sim 3 sim nao sim
23 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
24 nao nao sim nao nao nao nao nao 1 nao nao nao
25 nao nao sim nao nao nao nao sim 2 nao nao sim
26 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
27 sim nao sim sim nao sim nao nao 4 nao nao sim
28 sim nao nao nao nao nao nao nao 1 nao nao sim
29 sim nao sim sim nao nao nao nao 3 nao nao sim
30 nao nao sim nao nao nao nao nao 1 sim sim sim

IECA - inibidor da enzima conversora de angiotensina, BRA - bloqueador dos receptores de angiotensina Il, B-bloq - beta-bloqueadores, Blog-Ca

- bloqueadores dos canais de calcio, qtde AH - quantidade de anti-hipertensivos, Horm Tireoid - hormdnios tirecideanos, EPO - eritropoetina
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Quadro 8 - Medicacoes utilizadas pelos pacientes incluidos no estudo (n=30)

Blog- Simpatoliticos | Vasodilatadores gtde Horm.
Paciente | IECA | BRA | B-Bloq Ca de acéo central diretos nitrato | Diurético | AH Hipolipemiantes Tireoid | EPO
31 sim nao sim nao nao nao nao nao 2 nao nao sim
32 nao sim sim nao sim nao nao sim 4 nao sim nao
33 nao nao nao nao nao nao nao sim 1 nao nao sim
34 nao | nao sim nao nao nao nao nao 1 nao sim sim
35 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
36 sim nao sim nao nao sim nao nao 3 nao nao sim
37 nao nao sim sim nao nao nao nao 2 nao sim sim
38 sim nao nao nao nao nao nao nao 1 nao nao sim
39 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
40 sim nao sim sim sim sim nao nao 5 nao nao sim
41 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
42 nao nao sim nao nao nao sim sim 3 sim sim sim
43 nao nao sim nao nao sim nao sim 3 nao sim sim
44 ndo | sim sim sim nao nao nao nao 3 nao nao sim
45 ndo | sim sim sim nao nao nao nao 3 nao nao sim
46 nao nao sim nao nao nao nao sim 2 sim sim sim
47 nao nao sim nao sim sim nao sim 4 nao sim sim
48 nao sim sim sim nao nao nao sim 4 sim nao sim
49 ndo | sim sim nao nao nao nao nao 2 nao nao sim
50 ndo | nao sim nao nao nao nao nao 1 nao nao sim
51 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
52 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao sim
53 nao nao nao nao nao nao nao nao 0 nao nao nao
54 sim nao nao nao sim nao nao nao 2 nao nao sim
55 nao nao sim nao nao nao nao nao 1 sim nao sim
56 ndo | nao sim nao nao nao nao nao 1 nao nao sim
57 sim nao sim nao nao nao sim nao 3 nao nao sim
58 nao sim sim sim nao sim nao nao 4 sim nao sim
59 sim nao nao sim nao nao nao sim 3 nao nao sim
60 ndo | sim sim nao nao nao sim nao 3 sim nao sim

IECA - inibidor da enzima conversora de angiotensina, BRA - bloqueador dos receptores de angiotensina Il, B-blog - beta-bloqueadores, Blog-Ca -

bloqueadores dos canais de célcio, gtde AH - quantidade de anti-hipertensivos, Horm Tireoid - hormdnios tireoideanos, EPO - eritropoetina
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APENDICE A

Termo de Consentimento livre e Esclarecido

O Sr. (%) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “ASPECTOS
DA FADIGA EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA”, de responsabilidade da
pesquisadora Roberta Fernandes Bomfim.

Neste estudo o (a) Sr. (?) respondera a 3 questionarios referentes a fadiga, nivel de
atividade fisica e depresséao, sera classificado de acordo com as suas tarefas do dia-a-dia e
fard uma avaliacao de for¢ca das méos. Além disso, os resultados dos exames de rotina do
(a) Sr. (3) também serao utilizados.

As respostas dadas nos questionarios e os resultados dos seus exames de rotina
servirdo para fornecer informagdes referentes a fadiga, uma queixa muito comum entre os
pacientes com doenga renal crénica. Esperamos com essas informacdes entender melhor
essa queixa para podermos combaté-la de maneira mais eficaz.

Este estudo ndo oferece qualquer risco a sua saude. Em nenhum momento o (a) Sr.
(?) sera privado de tratamento e/ou do uso de medicamentos usuais e com beneficios ja
comprovados.

O (A) Sr. (2) esta livre para se negar a participar do estudo e a responder a qualquer
pergunta que lhe cause constrangimento, sem que haja prejuizo de ser atendido na
Soclimed. Poderd ainda, sair do estudo a qualquer momento, também sem que haja prejuizo
no seu tratamento. Os dados coletados nesse estudo serdo utilizados para publicagao,
porém, em nenhum momento, eles serao relacionados ao nome do (a) Sr. (2), assegurando
a sua privacidade. No final do estudo, todos os dados ficardo arquivados na Soclimed.

O (A) Sr. (3) nao tera qualquer compensagao financeira ou despesa para participacao
no estudo.

Em caso de dlvidas, em qualguer momento, o (a) Sr. () devera entrar em contato
com a fisioterapeuta Roberta Fernandes Bomfim no Setor de Hemodialise da SOCLIMED —
Sociedade de Clinica Médica, situado a SEP/SUL EQ 715/915, Con;j. A, Bloco E, Salas 101
a 205, Edificio Pacini, Brasilia — DF, Tel.: 3245-6969 ou no celular 9128-6109.

Esse termo é composto por duas vias, sendo uma para o (a) Sr. (?) e/ou para o seu
responsavel legal e outra para a pesquisadora responsavel (Roberta Fernandes Bomfim).

Brasilia, de de 200 .

Nome e assinatura do participante da pesquisa ou seu responsavel legal

Roberta Fernandes Bomfim — pequisadora responsavel



