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DOMINGOS, Tathiana Scaraficci. Atuagio do profissional de educacfo fisica em portadores de
Insuficiéncia Renal Crénica.2005.57f. Trabalho de Conclus3o de Curso (Graduagiio)-Faculdade
de Educaghio Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2005.

RESUMO

O presente trabalho buscou mostrar a importdncia dos exercicios fisicos para individuos renais
cronicos considerando-se o grande contingente de pessoas portadoras dessa afec¢fio e o pequeno
numero de trabalhos no pais relacionados & érea. A insuficiéncia renal cronica ¢ uma patologia
em que o rim perde sua capacidade de excre¢iio de forma lenta e progressiva e pode ser causada
por diversos fatores. Além disso, esses individuos apresentam complicagdes clinicas secunddrias
a faléncia renal, incluindo anemia, infecgSes, pericardites, neuropatias, encefalopatias bem como
problemas psiquiatricos, emocionais ¢ sociais. O estudo visou atender as necessidades especificas
dessa moléstia focalizando a importincia do exercicio nas manifestagdes clinicas apresentadas
por estes. Trata-se de uma pesquisa bibliogrifica enfatizando a anatomo-fisiologia renal,
fisiopatologia da insuficiéncia renal crénica (IRC) ¢ os efeitos do exercicio fisico nos individuos
portadores dessa afecgdo, sendo utilizados para isso artigos cientificos, livros textos e banco de
dados. A Educacio Fisica é uma 4rea que vem se apresentando cada vez mais freqiiente dentro da
area da saude, desempenhando um brilhante papel na reabilitaciio do individuo. O profissional da
area passa a fazer parte de uma equipe interdisciplinar, ou seja, atua juntamente com outros
profissionais da saide com intuito de promover maior bem estar fisico e psicologico. No caso de
portadores de insuficiéncia renal cronica, o profissional de educagdo fisica ¢ um membro
importante, pois através de aplicagdo de um programa de exercicios fisicos especificos pode
contribuir muito na melhora da capacidade fisica global do individuo bem como nas suas tarefas

de vida diaria.

Palavras-chaves: Insuficiéncia Renal Cronica; Educacio Fisica; qualidade de vida



DOMINGOS, Tathiana Scaraficci. The performance of the physical education professional in
carriers of Chronic Renal Insufficience . 57f. Trabalho de Conclusiio de Curso (Graduagio)-
Faculdade de Educagfio Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2005.

ABSTRACT

The present study tried to show the importance of exercises for end-stage renal disease people
considering the great amount of people who have these kinds of diseases and the small amount of
studies related to this area in the country. The chronic renal insufficience is a pathology where the
kidney loses its capacity of excretion slowly and gradually, it can be caused by several factors,
Thus, patients with end-stage renal disease often have numerous other medical complications
secondary to their renal failure, including anemia, infections, pericarditis, neuropathies,
encephalopathies and psychiatric, emotional and social problems. The study aimed to attend
specific necessities of this disease presented by these persons. It deals with a bibliographic
research emphasizing the renal anatomo- physiology, physiopathology of and the effects of
exercise on individuals that have this affection, using scientific articles, text books and data. The
Physical Education is an area that has been acting each time more frequently in the health area,
accomplishing an amazing role in the reabilitation of the individual. The professional of this area
starts being part of an interdisciplinar team, what means, he acts with other professionals of the
health with the intention to promote greater physicist and psychological welfare. In the case of
carriers of chronic renal msufficience, the physical education professional i1s an important
member, therefore through application of specific physical exercises program he can contribute in

the improvement of global physical capacity of the individual as well as in its tasks of daily life.

Keywords: chronic renal insufficience; physical education; quality of life
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia renal crénica é um campo novo de atuagio profissional de
educagfo fisica dentro da 4rea da saude j& que o déficit renal promove alteracSes na homeostasia
hidroeletrolitica e no equilibrio 4cido bésico que irdo acarretar em manifestagdes motoras. Desse
modo, este profissional tem muito a contribuir para reabilitacdo completa de um paciente com
déficit renal. Contudo, o seu papel primordial na reabilitacio destes individuos deve estar
centralizado em garantir uma melthor qualidade de vida, retardar o aparecimento das
manifestacdes clinicas inerentes a patologia, promover uma sobrevida maior e melhor,
proporcionando assim liberdade e independéncia funcional a eles pelo maior tempo possivel.

A participagiio do profissional de educacdo fisica na drea da satde ainda é
pouco explorada, contudo, atualmente, este profissional vem ocupando um espago cada vez maior
numa equipe interdisciplinar para recuperacio de um paciente, seja num hospital ou numa clinica.
A Educagdo Fisica Hospitalar é uma especialidade que apresenta uma larga area de sub-
especialidades, o que requer um aprofundamento em conceitos da 4rea de satde. E necessario que
o profissional saiba se posicionar em uma equipe interdisciplinar para se colocar nas discussdes
da equipe e conhecer o funcionamento de rotina do ambiente de trabalho seja em hospitais,
clinicas ou postos de saide. Atualmente, o profissional de educagfio fisica neste tipo de pratica
atua em conjunto com outros profissionais, mas tem capacidades e¢ autonomia para atuar
individualmente em algumas atividades (SANTOS, 2000).

O Sistema Unico de Satide pertence ao Ministério da Sande, Governo Federal, ¢
¢ ele que classifica e julga a necessidade profissional em hospitais além de todo controle sobre a
saide no Brasil. Os profissionais reconhecidos pelo sistema sfio médicos, dentistas, enfermeiros,
nutricionista, fisioterapeutas, assistentes sociais, psicOlogos entre outros. O profissional de
educagio fisica nfio ¢ reconhecido ja que este ainda nfio conseguiu apresentar sua utilidade
profissional dentro dos ambientes hospitalares, apesar de inlimeras tentativas de incorporagio
deste no SUS (SANTOS, 2000).

Os profissionais de educagio fisica atuam em Areas médicas, com servigos de
reabilitagdo e manuten¢io da saidde (condicionamento fisico), minimizando o estresse,

recuperando psicossomaticamente o ser € promovendo o desenvolvimento educacional, social,



moral e afetivo, conquistando assim o bem estar ¢ reintegrando o paciente em fase final de
tratamento, ou ji recuperado, 4 vida normal e ao seu antigo cotidiano, que certamente sofreu
algumas modificagbes apés o tratamento. Os pacientes mais comuns sdo cardiopatas (pds-
infartados, revascularizados e hipertensos), pneumopatas e obesos morbidos.

Pollock, Wilmore ¢ Fox III (1986), destacam a atua¢do do profissional de
educagiio fisica principalmente para individuos cardiopatas, pneumopatas € obesos, levando em
consideragio a necessidade de conhecer as patologias, a fisiologia do exercicio, a avalia¢io
descritiva ¢ completa do paciente bem como a prescrigdo adequada dos exercicios respeitando a
individualidade do sujeito. JA Nieman (1999), destaca a relagio da atividade fisica, doenga ¢
incapacidade. Este di énfase a vérias patologias, como doenga coronariana, cancer, derrame,
diabetes, osteoporose, artrite, lombalgia, asma, mostrando a importancia ¢ como o educador
fisico atua em todos estas patologias. J4 Weineck (1989), ao tratar de exercicios fisicos
relactonados a saude, tanto de forma preventiva quanto na reabilitagio, denomina este tipo de
pratica de treinamento higiénico. Este autor destaca principalmente a prevengfio ou reabilitagio
de afecgoes cardiovasculares ¢ de caréncia de mobilidade.

Neste trabalho pdde se verificar que o campo da Educagéo Fisica em pacientes
renais cronicos se concentra na aplicagdo de exercicios orientados e supervisionados bem como
na orientagiio de atividades a serem realizadas em casa, sendo que o trabalho constiti de
exercicios aerdbios associados com exercicios resistidos € alongamentos, conforme destacam
Fitts ¢ Cardenas (2000), Kouidi (2001), Oh-Park et al. (2001), Painter (2002) ¢ Pianta (1995).

Observou-se que os autores pesquisados possuem em geral uma idéia central de
organizag¢io de sessdio, porém, ha divergéncias quanto a ordem dos exercicios, o grupo muscular

enfatizado, o niimero de séries e repeticdes.
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2 OBJETIVO

A presente monografia teve por objetivo mostrar como o exercicio fisico pode
intervir de maneira positiva no tratamento de pacientes renais crfnicos, apresentando suas
vantagens e contribuigdes a esses individuos. Além disso, tem o intuito de alertar aos
profissionais de educagfio fisica a importncia de sua atuagio dentro da 4drea da saude,
especificamente em portadores de Insuficiéncia Renal Cronica, buscando despertar neles o
interesse de estar se aprofundando na édrea para um possivel reconhecimento profissional neste

meio ainda tio pouco explorado.
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3 DESENVOLVIMENTO METODOLOGICO

Por se tratar de um assunto inovador, de uma 4rea de atuagio pouco conhecida
e pouco divulgada, o estudo constou de pesquisa bibliografica baseada em artigos cientificos,
livros textos e banco de dados. E vélido ressaltar que a maior parte da literatura utilizada ¢
estrangeira em virtude da escassez de estudos com validade cientifica nacionais.

Primeiramente foi realizado um levantamento bibliografico sobre a estrutura
anatomo-fisioldgica dos rins. Num segunde momento foi detalhada a insuficiéncia renal crénica e
por fim verificou-se como um programa de exercicios pode beneficiar o portador de insuficiéncia

renal cronica.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 ANATOMO-FISIOLOGIA RENAL

“O sistema urindrio € formado pelos rins, que formam a urina; os ureferes, que
transportam a urina para a bexiga wrindria, onde ela é armazenada, e a uretra, que
carrega a urina para o exterior do corpo” (GRAAFF e RHEES, 1991, p.420).

O rim € um 6rgfo par, abdominal e retroperitoneal. Os rins estdo localizados a
direita e a esquerda da coluna vertebral, sendo o direito mais inferior devido a presenca do figado
(DANGELQO e FATTINI, 1998).

Cada rim humano tem aproximadamente 11,25 cm de comprimento, 5,5 — 7,5
cm de largura e 2,5 cm de espessura (GRAAFE ¢ RHEES, 1991).Um rim humano adulto pesa em
média 150g e tem aproximadamente o tamanho de um punho fechado (GUYTON e HALL,
1997).

No homem, o rim apresenta-se em forma de um griio de feijéo, com duas faces
(anterior, posterior) e duas bordas (medial, lateral). Suas extremidades, superior e inferior, sdo
chamadas de pélos e sobre o podlo superior encontra-se a glindula supra-renal pertencente ao
sistema endéering e com papel importante na regulacio da fungfio renal (GUYTON e HALL,
1997).

A porgio externa do rim (cortex) contém tufos de capilares e tibulos contortos;
a porgio interna, medula, ¢ formada por uma série de massas triangulares chamadas pirdmides
renais que s3o separadas por colunas renais. Os rins sdo envolvidos por uma capsula fibrosa e,
quase sempre, apresentam abundante tecido adiposo peri-renal formando a capsula adiposa
(GRAAFF e RHEES, 1991).

Na borda medial ha o hilo por onde passam o ureter, canal que leva a urina
formada no rim até a bexiga (GUYTON e HALL, 1997); a artéria renal, que leva o sangue para
ser filtrado nos capilares glomerulares; a veia renal por onde retorna o sangue filtrado; os vasos
linfaticos e nervos, constituindo o pediculo renal. O hilo se expande numa cavidade central

denominada seio renal onde esta a pelve renal, extremidade dilatada do ureter (Figura 01).
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Figura 01 - Secgao longitudinal do rim e glandula suprarenal direitos
Fonte: modificado de ROHEN, J. W_et al., 1998, p.306

Legenda da figura 01
1. Veia Renal
Artéria Renal
Pelve Renal
Parte Abdominal do ureter
Calice Renal malor
6. Area Crivosa da papila renal
Cortex da Glandula Supra-renal
Medula da Glandula Supra-renal
9. Cortex Renal
10. Medula Renal
11. Papila Renal
12, Calice Renal Menor
13. Seio Renal
14. Coluna Renal
15. Cépsula Fibrosa do rim

Bk g Ly

% ~

4.1.2 Suprimento sangiiineo renal

O sangue passa para o rim pela artéria renal, fluindo dentro de pequenas artérias
e depois por arteriolas no cortex onde o arranjo dos vasos se torna unico. Entdo o sangue flul para
dentro de um conjunto de capilares, seguindo para uma segunda arteriola e para um segundo
conjunto de capilares. O fluido é filtrado para fora do sangue no primeiro conjunto de capilares e

no segundo conjunto retorna para o sangue.
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O sangue que chega no néfron passa pela arteriola aferente para uma rede de
capilares (glomérulo). Os glomérulos estdo no cortex renal e sdo neles em que o fluido passa para
o limen do tubulo e € este o local em que ocorre a filtragio glomerular. O sangue sai do
glomérulo pela arteriola eferente; entra nos capilares peritubulares que rodeiam o tibulo. Existem
dois tipos de néfron, os corticais € os justamedulares, nestes ltimos a alga de henle é longa e
atinge por¢des mais internas na medula, € os capilares peritubulares que acompanham estas alcas
de henle ¢ sdo denominados vasos retos. Os capilares peritubulares ja iniciam a rede venosa que
vai culminar na veia renal que sai dos rins pelo hilo (SILVERTHORN, 2003).

Portanto, a circulagdo renal ¢ unica, tem dois leitos capilares, glomerulares e
peritubulares, dispostos em série e separados pelas arteriolas aferentes e eferentes que auxiliam
na regulagdo das pressdes hidrostaticas. Uma pressdo hidrostitica elevada nos capilares
glomerulares provoca rapida filtragdo de liquido ¢ quando baixa esta pressdo nos capilares
peritubulares, causa rapida reabsorgio de liquido. Ajustando as resisténcias das arterfolas
aferentes ¢ eferentes, os rins regulam as pressdes hidrostaticas alterando a filtraglio glomerular
e/ou reabsorgiio tubular conforme as demandas do organismo. Este ajuste € realizado por um
eficiente sistema de feedback tibulo glomerular (GUYTON, 1997).

Segundo Aires (1999) a circulagfio linfatica renal se distribui em dois sistemas:
¢ Um subcapsular, que drena a regido cortical externa, desembocando no
sistema peri-renal;
¢ Qutro sitnado na regifio mais interna do cortex, seguindo o trajeto dos
vasos sanguineos renais, vindo a sair pelo hilo dos rins.

Os rins t&m suprimento nervoso autbnomo derivado dos décimo, décimo

primeiro e décimo segundo nervos toracicos. A estimulagdo simpatica do plexo renal provoca
uma resposta vasomotora nos rins afetando a circulagio sanguinea regulando desta maneira o

diametro das arteriolas, com conseqiiente altera¢io na fungfo renal (GRAAFF e RHEES, 1991).

4.1.3 Néfron: unidade funcional do rim

De acordo com Guyton e Hall (1997) cada rim humano tem em média um
milhfo de néfrons, ¢ cada um destes ¢ capaz de formar urina. Cada néfron possui elementos
vasculares ¢ elementos tubulares (SILVERTHORN, 2003). Os componentes tubulares de um

néfron sdo: glomérulo, capsula de Bowman, tubulo contorcido proximal, alga de Henle (ramo
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descendente e ramo ascendente), tibulo contorcido distal e ducto coletor (GRAAFF; RHEES,
1991). Os néfrons nfo sio regenerados, por isso, quando lesados, seu niimero diminui. Apés os
quarenta anos de idade, o mimero de néfrons funcionantes diminui cerca de 10% a cada dez anos,

mas ocorrem adaptagBes nos néfrons remanescentes que possibilitam excretar quantidades

adequadas de 4gua, eletrélitos e escorias (GUYTON e HALL, 1997).

4.1.4 Fisiologia Renal

4.1.4.1 Fungdo dos rins

O rim € o principal 6rgdo excretor do organismo, eliminando os produtos finais
do metabolismo corporal. Quando os rins estio normais, as quantidades de substancias excretadas
por dia sdo iguais as ingeridas e formadas. Dessa forma, os rins controlam o volume e
composi¢do dos liquidos corporais. Esse equilibrio entre ingesta (decorrente da ingestdo ou
producéo metabdlica) e eliminagfio (da excre¢do ou consumo metabélico) mantém o ambiente
favoravel para toda e qualquer atividade celular (GUYTON e HALL, 1997).

Para os mesmos autores, os rins filtram o plasma e removem substincias do
filtrado de acordo com as necessidades do organismo. Entdo, os rins depuram o filtrado de
substincias indesejaveis, excretando-as na urina, ao passo que as substincias necessarias sdo
reabsorvidas para o organismo.

Além disso, de acordo com Guyton e Hall (1997), os rins apresentam outras
fungdes importantes como: regulagio do volume extracelular do fluido, regulagio da
osmolaridade dos liquidos corporais e das concentragSes de eletrélitos, regulaciio do equilibrio
acido basico (pH), excre¢do de escérias metabolicas e substincias quimicas estranhas, regulagiio
da pressfio arterial, secregio de hormdnios (eritropetina, citocina) € renina (enzima), além da

gliconeogénese.

4.1.4.2 Formagdo da urina
A formagfio da urina que vai ser excretada do organismo é resultante de trés
principais processos béasicos: da filtragdo glomerular, da reabsor¢fo de substancias dos tibulos

renais para o sangue ¢ da secrecfio de substincias do sangue para os tubulos renais, portanto,
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trata-s¢ da filtragdo menos a reabsor¢io mais a secregfio. Vale lembrar que nem todas as
substincCias passam por todos estes processos.

A urina comega a ser formada com a filtragdo de grande quantidade de plasma
sem proteinas, dos capilares glomerulares para a capsula de Bowman. Quase todas as substncias
do plasma, exceto as proteinas e as células, sdo filtradas livremente. O filtrado quando passa ao
longo dos tubulos vai alterando sua compeosi¢do devido aos processos de reabsorgdo e secregio
com a volta para o sangue de 4gua e solutos especificos e a secre¢o de outras substincias dos
capilares peritubulares para os tibulos (GUYTON ¢ HALL, 1997). Cerca de 180 litros de plasma
sdo filtrados por dia € apenas cerca de 1,5 litros séio eliminados na forma de urina, caracterizando
entdio a importincia do processo de reabsorgdo, lembrando que temos apenas cerca de 3 litros de
plasma,

No geral, a reabsor¢io tubular ¢ mais importante que a secregdo tubular na
formagdo da urina. Porém, € a secregfo que determina a quantidade de ions potassio e hidrogénio
e outras substincias como uréia e creatinina, por exemplo, na urina.

Sdo excretadas em grande quantidade na urina substincias que precisam ser
depuradas do sangue como os produtos metabdlicos finais (uréia, creatinina, acido urico e
uratos), além de substincias estranhas e produtos quimicos. Ja os eletrélitos, como ions sddio,
cloreto e bicarbonato sfo bastante reabsorvidos aparecendo em pequenas quantidades na urina.
Substincias nutrientes como aminoacidos e glicose, sdio completamente reabsorvidas nos tibulos
e em condi¢des normais ndo aparecem na urina {GUYTON e HALL, 1997), a nio ser em
condi¢8es patolégicas, como € o caso de diabetes.

Para maioria das substincias, a filtragfio € a reabsor¢iio sdo maiores que a

excre¢do. Pequenas mudancas na filtrag3o ou reabsorgfio causam grandes alteragdes na excregao.

4.1.4.3 Filtrag8o glomerular

A filtra¢dio € o movimento do fluido do sangue para o limen do néfron. Ocorre
apenas no corpusculo renal que € o conjunto de capilares glomerulares e capsula de Bowman que
se modificam para permitir o fluxo de liquido (SILVERTHORN, 2003).

A membrana dos capilares glomerulares ¢ formada por trés camadas: endotélio,

membrana basal (com carga negativa) e a camada de células epiteliais que contém poddcitos
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(capsula de Bowman) e circunda a superficie externa da membrana basal. Juntas, essas camadas
formam a barreira de filtragio (GUYTON e HALL, 1997).

Os autores ainda afirmam que a filtracdo € seletiva ¢ as moléculas sdo filtradas
de acordo com seu tamanho e carga elétrica. O endotélio capilar ndo apresenta uma barreira
muito seletiva, vai ser a membrana basal que apresentando cargas em sua superficie, sera mais
seletiva. Grandes moléculas com carga negativa sdo menos facilmente filtradas do que moléculas
de igual tamanho e carga positiva. Portanto, moléculas de cargas positiva e neutra sio mais
facilmente filtradas do que as de carga negativa.

Segundo os mesmos autores, em doengas renais em que as cargas negativas da
membrana basal se perdem, ocorre alteragfio nefropatica minima e algumas proteinas de menor
peso molecular sdo fiitradas e aparecem na urina determinando proteindria ou albumintria.

As variacdes na pressao hidrostatica glomerular sio o principal mecanismo para
regulagio fisiologica da filtragdo glomerular. O aumento dessa pressdo eleva a filtragdo
glomerular e conseqiientemente a diminui¢do abaixa a filtragdo glomerular (GUYTON ¢ HALL,
1997). A pressio hidrostatica nos capilares glomerulares ¢ em média de 55mmHg, contribuindo
para filtragho. As forgas opostas a filtragfo sio a pressdo osmética coloidal de 30mmHg ¢ a
pressdo hidrostatica do fluido da cédpsula, em média !5mmHg. A forca direcionadora que

favorece a filtragio é de 10mmHg (SILVERTHORN, 2003).

N

Pressao Pressio
Hidrostatica Coloidosmotica \——'-
Glemerular Glomerular (32

(60mmHg) mmHg) /_._‘_

Presséo Capsula
de Bowman
{18mmHg)

PRESSAO EFETIVA DE FILTRACAO (10 mmHg} = PRESSAO HIDROSTATICA GLOMERULAR (60mmHg) -
PRESSAQ NA CAPSULA DE BOWMAN (18mmHg) - PRESSACQ ONCOTICA GLOMERULAR (32mmHg)

Figura 02 - Forgas causadoras da filtracio nos capilares glomerulares
Fonte: modificado de GUYTON ¢ HALL, 1997, p. 298
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4.1.4.4 Controle fisioldgico da filtragio glomerular e do fluxo sanguineo renal

A pressdo hidrostitica glomerular e a pressdo coloidosmotica nos capilares
glomerulares sdo os determinantes da filtragio glomerular que mais variam ¢ estdo sujeitos a
controle fisioldgico. Sdo influenciados pelo sistema nervoso simpatico, por horménios, por

autacdides (substincias vasoativas liberadas nos rins) ¢ por controles proprios de feedback dos
rins (GUYTON e HALL, 1997).

4.1.4.5 Reabsorcio e secrecio pelos tibulos renais

A reabsorgdo consiste no processo de levar o material filtrado para o limen do
néfron de volta para o sangue conforme passa pelos capilares peritubulares, Ja a secre¢io remove
moléculas selecionadas do sangue, adicionando-as ao liquido filtrado. E o processo mais seletivo,
pois utiliza proteinas de membranas para o transporte das moléculas pelo epitélio tubular
(SILVERTHORN, 2003).

Tanto a filtragdo glomerular quanto a reabsorgio tubular sio quantitativamente
muito grandes comparadas a excre¢do urindria de muitas substancias, ou seja, uma pequena
alteragdo nesses processos causa uma grande alteragio na excre¢fo urinaria (GUYTON e HALL,
1997).

Além disso, segundo os mesmos autores, diferentemente da filtragio
glomerular, a reabsorcfio tubular ¢ altamente seletiva. A glicose e os aminoacidos sdo quase
totalmente reabsorvidos, sendo sua taxa de excre¢iio urindria igual a zero. Muitos fons também
sdo reabsorvidos, porém suas taxas de reabsor¢io e excre¢do urinaria variam de acordo com as
necessidades do organismo. Ja produtos de excre¢fio sdo mal reabsorvidos e excretados em
grande quantidade (GUYTON e HALL, 1997). A taxa de excre¢io de um soluto depende da sua
taxa de filtra¢do ¢ se ele € reabsorvido ou secretado quando passa pelo néfron (SILVERTHORN,
2003).

Para reabsorgfo, primeiramente a substincia tem que ser transportada através
das membranas epiteliais tubulares para o liquido intersticial renal, de forma passiva ou ativa, e,
entdo, através da membrana capilar peritubular para dentro do sangue novamente (GUYTON e
HALL, 1997).

O papel das pressdes hidrostaticas dos capilares e tubulares bem como a

colidosmotica também contribuem para o processo de reabsor¢io
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4.1.4.6 Papel dos ring na manutengio do equilibrio acido-base
Esse equilibrio € regulado pela secregdo de ions hidrogénio para dentro dos
tibules € pela reabsorcio de bicarbonato. Na acidose a relagio entre CO; ¢ HCO; no liquido
extracelular é aumentada em decorréncia do aumento da produgéio do CO; ou de uma formagio
elevada de H e Na" dos metabolitos. Nesta situagio, segundo Graaff e Rhees (1991) a resposta
normal é:
* Maior quanttdade de CO; entra do liquido extracelular nas células
tubulares;
e Grandes quantidades de H' sdo secretadas para a luz tubular. Um pouco do
H" combina-se com HCO3 no liquido tubular ¢ o restante combina-se com
tampdes na luz tubular. Um fon Na' é reabsorvido para cada fon H' secretado;
e Os ions bicarbonato (HCOj3") na luz tubular sdo reabsorvidos para o liquido
extracelular pelas reacdes acima .
O resultado € que os ions hidrogénio sfo excretados do corpo enquanto os fons
sodio e bicarbonato sdo conservados (GRAAFF ¢ RHEES,1991).
Na alcalose a relagdo entre HCO; e CO, ¢ aumentada ¢ o pH cal. A
resposta renal é:
¢ Quantidades diminuidas de CO; entram do liquido extracelular nas células
tubulares;
¢ Quantidades diminuidas de H™ s3o secretadas para dentro da luz tubular, e,
com menos H’, para se combinar com o COs”, menos bicarbonato € absorvido.
Como resultado liquido, tem-se que os ions hidrogénio sdo retidos enquanto 0s
fons bicarbonato sfo secretados (GRAAFF ¢ RHEES, 1991). Cabe lembrar que o equilibrio acido

basico esta em intimo funcionamento com 0 sistema respiratdrio.

4.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Prado et al. (1993) consideram a insuficiéncia renal cronica (IRC) como uma
patologia que pode levar a uma sindrome metabdlica devido & perda lenta e progressiva da

capacidade excretoria do rim. Por se tratar de uma deteriorizagdo permanente de néfrons
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funcionantes, a IRC pode ser considerada como a via final de vérias afeccdes renais
(BEVILACQUA et al. 1998). Para Hagberg (1989), embora muitos pacientes adquiram infeccbes
devido 4 baixa imunidade, muitas pesquisas indicam que a maioria dos pacientes acaba morrendo
de doencas relacionadas ao sistema cardiovascular.

Para Bevilacqua et al. (1998), a insuficiéncia renal crdnica pode ser dividida em
estagios sucessivos dependendo da quantidade de néfrons funcionantes:

o Diminuigdo da reserva funcional renal: paciente apresenta diminuicio da
massa renal que nfo reflete na filtragio glomerular, mas faz com que a pessoa
nfo consiga ¢levar a filtragdo glomerular em casos de necessidade, como por
exemplo, huma sobrecarga de proteinas.

¢ Insuficiéncia renal leve: individuo assintomatico com diminui¢io da massa
renal.

o Insuficiéncia renal moderada: diminuigdo da massa funcional, Ha
alteracdes da fun¢fo renal e adaptagdes ocorrem com o objetivo de manter a
homeostase do organismo.

s Insuficiéncia renal grave: comegam a ocorrer manifestagdes da sindrome
urémica.

o Insuficiéncia renal terminal ou faléncia renal: rins nfio conseguem realizar
suas fungbes de modo apropriado. O paciente desenvolverd manifestacbes
clinicas ¢ se nio receber tratamento dialitico ou transplante renal poderi vir a
6bito pela uremia.

Para Guyton e Hall (1997), a insuficiéncia renal crdnica pode ocorrer devido a
uma série de fatores, como: distirbios imunolégicos (glomerulonefrite, poliartrite nodosa, lapus
eritematoso), distirbios metabolicos (diabetes mellitus, amiloidose), distiirbios vasculares renais
(aterosclerose, nefrosclerose), infecgBes (pielonefrite -nefropatia tibulo-intersticial cronica,
tuberculose), distlirbios tubulares primarios (nefrotoxinas — analgésicos, metais pesados),
obstrugiio do trato urinario (calculos renais, hipertrofia da prostata, constrigdo uretral), distarbios
congénitos (doenga policistica, auséncia congénita de tecido renal). Para Prado et al. (1993), a
hipertensfio arterial de origem neurogénica (aumento da ativagio do sistema nervoso simpatico)
também pode ser acrescentada como uma das principais etiologias da doenga. Seja qual for a

etiologia, o desenvolvimento da doenga serd o mesmo: perda irreversivel de grande mimero de
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néfrons funcionantes. Os sintomas séricos surgirdo somente quando o numero de néfrons cair
cerca de 70% do normal, tem-se entdo a sindrome urémica que atinge todos os 6rgios ¢ sistemas.
O tempo que um paciente com uma lesdo renal demora a desenvolver a insuficiéncia renal
crénica ¢ muito varidvel dependendo nfio s6 da etiologia da lesdio como também de aspectos
raciais, imunitarios, estado hipertensivo, sobrecargas protéicas, dieta, entre outros.

Havera entdo, uma diminuigdo da filtragio glomerular devido a atrofia tubular,
pela esclerose glomerular € uma expansdo da 4rea intersticial por fibrose (BEVILACQUA et
al.,1998). Bennett e Plum (1997) destacam que a “redugdo significativa do tamanho dos rins
quase sempre indica cronicidade e irreversibilidade”. Para Marcondes (1998) cada unidade
residual conserva grande capacidade de responder as necessidades do doente, mas a elasticidade
funcional do rim como um todo vai diminuindo.

Trata-se de um processo lento, permitindo ao organismo alguns mecanismos
adaptativos que tendem a preservar balangos de 4gua, eletrdlitos e outros solutos. E exatamente
por esses mecanismos adaptativos que alguns pacientes conseguem sobreviver com poucos
sintomas mesmo com uma grande destrui¢do de massa renal.

Nesse mecanismo adaptativo os néfrons sobreviventes acabam aumentando sua
capacidade funcional com o intuito de minimizar os efeitos da destruigdo renal sobre o
organismo. Porém, ao longo dos anos isso acaba resultando numa lesdo adicional dos néfrons
remanescentes devido ao aumento crénico da pressio e pelo estiramento das pequenas arteriolas e
dos glomérulos, o que causa esclerose desses vasos levando finalmente a obliteragio do
glomérulo e conseqiiente redugdio da fungio renal que ocorre de forma progressiva.

Bevilacqua et al. (1998) destacam a teoria do “prego a pagar”, em que a
excrecdo de solutos pelo rim depende de; um sensor que percebe alteractes de concentrages no
plasma, um sistema de controle que integra os dados, um sistema efetor que leva mensagens as
células renais, e das células renais que recebem a mensagem e realizam a tarefa. Desta forma, as
adaptagBes que ocorrem na insuficiéncia renal inicialmente ajudam o organismo, mas,
posteriormente, acabam ocorrendo complicagdes secundarias.

Os mecanismos extra-renais de compensagio devem manter 0 metabolismo
hidroeletrolilico proximo de seu estado normal até estagios avangados de insuficiéncia renal (IR).
Nesses pacientes com Insuficiéncia renal cronica a homeostasia do potassio néio € normal sendo

que em fase avancgada da doenca a concentragdo sérica de potassio pode tender a ser maior que o
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normal embora as reservas corporais possam estar reduzidas (BENNETT e PLUM, 1997). No
entanto, varios solutos tém sua concentragiio plasmatica normal devido a elevagio de horménios
reguladores como € o caso da maior excregéo renal de sédio que é dependente do aumento da
concentrag¢o plasmatica do fator Natriurético atrial (PRADO et al., 1993).

Um efeito importante da doenga é que os néfrons remanescentes perdem a
capacidade de concentrar ou diluir a urina devido ao fluxo rdpido de liquido pelos dutos coletores
impedindo reabsorgdo adequada de agua e pelo rapido fluxo na alga de Henle. Na insuficiéncia
renal cronica a capacidade de concentrar a urina € alterada antes da diluig%o, o que significa que a
quantidade de urina a ser excretada no dia tem volume aumentado, sem variagio numeral, isto €,
o volume urinario noturno iguala-se¢ ao diurno, normalmente o diurno ¢ maior, resultando em
polidria ¢ nutiria (em que © paciente levanta 3 noite para urinar uma oOu mais vezes).
(MARCONDES, 1988). A politiria noturna causa sede matinal ¢ sensa¢do de fome e fraqueza ao
acordar. Esses sintomas sdo substituidos por nausea ¢ vémito, havendo um ciclo de desidratacio.
O individuo deve beber dgua apds urinar ou fazer uma pequena refeigéio ao acordar {THOKN et
al., 1980).

Segundo Bennet e Plum (1997), muitos pacientes com insuficiéncia renal
crbnica n3o conseguem aumentar rapidamente a excre¢do de cloreto de sédio para valores
apropriados quando ha aumento da ingesta, atingindo assim um estado de equilibrio através do
aumento do peso corporal, desta forma, esses pacientes exibem: hipertensdo, edema periférico,
congestdo vascular pulmonar e cardiomegalia.

Para os mesmos autores, geralmente os pacientes acabam procurando cuidados
médicos somente quando ja atingiram o estagio urémico € ai muitas vezes um simples tratamento
conservador ndio € mais adequado, devendo-se pensar em tratamentos como dialise ou
transplante. Guyton e Hall (1997) destacam que esse ja é o estagio terminal da insuficiéncia renal.
De acordo com Bevilacqua et al. {1998) tem-se sobre a sindrome urémica que corresponde ao
estagio terminal da insuficiéncia renal crénica que além da retengdo orginica de compostos
toxicos que em condiges normais sfio excretados pelos rins, deve-se ficar atento a algumas
toxinas suspeitas.

Sabe-se que a Unica maneira comprovada de tornar a perda progressiva da

fungdo renal mais lenta é diminuindo a pressdo arterial e conseqiientemente a pressio hidrostéatica
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glomerular principalmente com drogas/ medicamentos como os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina que bloqueiam a formagfio da angiotensina 1I.

Normalmente, tem-se que o rim regula o pH sanguineo dentro de limites
estreitos através da reabsor¢do e regeneragdo de bicarbonato ao secretar prétons na urina
(BENNETT e PLUM, 1997). No entanto, na doenga renal cronica ha redugdo progressiva da
secregdo final da aménia que é a forma pela qual metade do H' est4 na urina (THOKN et al.,
1980). E verificado o desenvolvimento de acidose metabolica quando a ingestio exdgena e
producio enddgena de acido excedem a excreglo renal final de acido, e também de acidose
tubular renal quando a taxa de filtragiio glomerular estd diminuida (BENNETT e PLUM, 1997).
Entdo, quando os rins param de funcionar ocorre acumulo de 4cido nos liquidos corporais
causando queda drastica do pH sanguineo levando o individuo 4 coma e em seguida & morte
(GUYTON e HALL, 1997). Como o 4acido em excesso é neutralizado por substincias
neutralizadoras, como 0s 0ss0s, a acidose contribui para osteoporose € para o balango negativo de
célcio (THOKN et al., 1980).

O organismo tenta compensar a acidose através da hiperventilagdo pulmonar,
tentando aumentar a eliminagio de CO, através dos movimentos respiratorios amplos que causam
sensagdo de falta de ar. Qualquer problema que interferir na dindmica respiratéria (como edema,
infecgBes pulmonares, sedagiio, coma) agrava a acidose devido a retengio de CO,. A acidose
provoca sonoléncia, letargia e coma nas fases mais avangadas da uremia. Deve-se destacar que
uma corre¢io exagerada da acidose pode provocar tetania que era evitada pela acidose
(MARCONDES, 1988). Embora a hipocalcemia seja freqiiente, a tetania é rara. A acidose pode
atuar como defesa contra a tetania , aumentando a dissociagfio de calcio a partir de complexos
proteinicos e agindo sobre a irritabilidade neuromuscular. O magnésio plasmatico alto também
combate a tetania (THOKN et al., 1980).

Com a evolugio da doenga, tanto as funges de concentrar quanto de diluir a
urina vio diminuindo, tornando o paciente mais vulnerdvel a sobrecarga aquosa que leva a
hipotonicidade do meio interno, com risco de convulsdo ou mais vulneravel a restrigio hidrica
que provoca hipertonicidade e hipovolemia por desidratagfio, com piora da perfusiio sanguinea
renal (MARCONDES, 1988).

Com o objetivo de manter a homeostase, como ji discutido, os néfrons

remanescentes irdo excretar mais agua e solutos até estagios terminais da doenga, porém num
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dado momento o paciente perde a capacidade de aumentar ou mesmo diminuir a carga excretada
ocorrendo algumas adaptagdes metabdlicas, dentre elas:

e Balango da agua: a capacidade de produzir urina concentrada torna-se
himitada. H4 necessidade de diurese o que produz sinais e sintomas
caracteristicos como poltiria ¢ isosteniria (incapacidade de variar a densidade
urinaria);

e Balango do sddio: € aumentada a excregio de sodic para preservar seu
balanco externo. O paciente retém sodio, aumenta a quantidade de sédio
corporal, retém agua para o equilibrio osmético, expande volume extracelular e
desenvolve edema, hipervolemia e hipertensdo volume dependente.

Na insuficiéncia renal cronica avangada os niveis plasmaticos de aldosterona,
responsavel pot reter so6dio, estdo elevados (MARCONDES, 1988).

» Balango do potassio: a quantidade total de potassio passivel de excrecio é
limitada. Pacientes com insuficiéncia renal crénica procuram manter o balango
de potassio através do aumento da secregfio tubular distal de potassio e também
por aumento da excregdo intestinal. Assim, a potassemia pode alcangar niveis
téxicos (BEVILACQUA et al.,, 1998). Somente serd encontrada concentragio
alta de potdssio no plasma na uremia avancada (MARCONDES, 1988). A
excre¢do do potdssio é dependente da reabsorgdo e secregdio. Com ingestdo
pequena de potdssio, sua excregdio aumenta, ja com aumentos grandes de
ingestdo de potassio ocorre hipercalcemia. Os mesmos mecanismos que
permitem distribui¢io maior de potassio ao rim, prejudicam a capacidade de
reter potassio em periodos de restrigio deste. H4 um ajuste gradual na
capacidade do intestino em secretar potassio na insuficiéncia renal crbnica
(SMITH et al., 1990),

¢ Balanco uréia e creatinina: no caso da uréia e da creatinina 0 modo de
preservar o balango externo € elevar o nivel sérico e aumentar a carga filtrada.
Importante € destacar que a creatinina didria produzida diminui devido 2

diminui¢do da massa muscular.
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+ Balango do hidrogtnio: o desenvolvimento da acidose metabélica acaba
sendo inevitdvel quando a taxa de filiragdo glomerular ¢ pequena porque a
produgfo diaria de acidos acaba excedendo a capacidade excretéria renal.

» Balango de fosforo, calcio e magnésio; a fosfatemia s6 tende a se elevar
quando a taxa de filtracdo glomerular diminui bastante. Conforme ha
comprometimento da fungfo renal, o nivel sérico de fosforo sofre elevagBes que
sdo transitorias, pois sdo confrabalangadas por ligagio do fésforo ao céleio
sérico. Os pacientes com insuficiéncia renal cronica apresentam balango externo
negativo de cdlcio e desta forma, tendéncia a hipocalcemia. O fosforo sérico que
¢ retido pela disfungéo renal acaba ligando-se ao calcio e depositando-se nos
tecidos contribuindo para hipocalcemia. A secre¢fio de paratorménio (PTH) por
sua vez acaba nfio sendo eficaz para restabelecer a calcemia resultando em
hiperparatiroidismo secundario. J4 a tendéncia do balango externo de magnésio é
tornar-s¢ positivo devido a diminuigdo da excregdo renal, havendo ento
hipermagnesemia. Sabe-se que a diminuicdo da excre¢do de magnésio
compromete o sistema nervoso central (SMITH et al., 1990).

Deficiéncias nutricionais devido a perda de apetite, ingestdo deficiente ¢ perdas
dialiticas também acabam contribuindo para o quadro clinico da uremia (BEVILACQUA et al,,
1998).

Nesses pacientes, a anemia ocorrera devido a deficiéncia da produgio da
eritropoetina (uma glicoproteina normalmente produzida pelo rim) (BEVILACQUA et al., 1998).
A hipéxia renal provoca o aparecimento de um fator humoral no plasma, a eritropoetina que
estimula a eritopoese. A massa circulatdria de eritrocitos é regulada por um sistema que envolve
medula € rim (MARCONDES, 1988). Recentemente, estudos demonstraram através da melhora
desta anemia, uma reavaliagio da importancia da deficiéncia do transporte de O; nos sintomas da
uremia. Da mesma forma, a administragdo de vitamina D sintética resulta em discreta diminuigio
dos sintomas do hiperparatiroidismo e da osteodistrofia renal. Normalmente encontra-se a anemia
normocitica normocrémea que pode evoluir para hipovdmica e microcitica (SMITH et al., 1990).

O rim libera eritropoetina de acordo com a quantidade de O; que lhe ¢ ofertada
pelos eritrécitos, quanto menor o aporte de O, maior a produgfio de eritropoetina. A hipédxia

renal sobrevém por insaturagio da hemoglobina, por diminui¢do da hemoglobina (anemia) ou por
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hipofluxo sanguineo do rim. A eritropoetina promove divisio de células primitivas,
diferenciando-as e incrementando o niimero de eritrécitos circulantes e aumento do aporte de O,
dos tecidos e rim. Portanto, ocorre anemia por faléncia da medula 6ssea e/ou rim, com perda de
tecido renal funcionante, e aumento do conteitdo fibrético, a produgfio de eritropoetina diminui
com efeitos depressores (MARCONDES, 1988).

As manifestacSes clinicas da insuficiéncia renal cronica sio muitas e slio
divididas por Prado et al. (1993) em sintomas que melhoram, persistem ou que surgem em fungéo
do tratamento dialitico.

Com relagdo as manifestagdes cardiovasculares, Bevilacqua et al. (1998)
destacam-nas como as principais causas de mortalidade. Para o autor a hipertensio arterial ocorre
devido a retengfo renal de sddio com conseqliente expansdo do volume circulante. Para Prado et
al. (1993), geralmente ocorrem graus de expansdo que nfo sdo notados clinicamente, mas que
acabam repercutindo no sistema circulatorio. O excesso de vasopressina, a deficiéncia renal de
prostaglandinas ¢ a hiperatividade adrenérgica também parecem provocar hipertensio arterial
nestes pacientes e entfio nestes casos os anti-hipertensivos sio também indicados. O que ocorre é
a chamada hipertensdo volume dependente que pode ser controlada desde que o volume de
liquido extracelular seja reduzido através do uso de diuréticos ou didlise. Segundo Guyton e Hall
(1997), a hipertensdo poderd também ser corrigida através da remogdo dos rins isquémicos
removendo a fonte da secregéio excessiva de renina e formagio aumentada de angiotensina.

A relagfio entre doenga renal e hipertensio pode propagar um ciclo vicioso em
que a lesdo renal priméria leva & pressfio sanguinea aumentada, que por sua vez causa lesdo
adicional aos rins, aumentos adicionais da pressiio sanguinea até que se desenvolva a
insuficiéncia renal do estagio terminal. Em algumas lesbes renais podera ocorrer uremia sem
hipertenséo, porém na grande maioria dos casos com a diminui¢do da capacidade de excregfo de
sodio e agua tem-se a hipertensiio. Com a hipertensio a excregfo renal de sodio e agua volta ao
normal porque a alta pressfo arterial causa natriurese de pressfio e a diurese de pressfo assim a
filtragio glomerular pode voltar ao normal quando a pressiio arterial sobe (GUYTON e HALL,
1997).

Os pacientes com insuficiéncia renal cronica tém tendéncia a um
desenvolvimento precoce da aterosclerose ja que apresentam dislipidemia com elevagdo de

triglicerideos séricos acompanhada de aumento discreto do colesterol plasmatico, talvez pela
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attvidade da lipase lipoprotéica. Ocorre ainda, alteracio do metabolismo dos carboidratos e a
maioria dos pacientes apresentam intolerancia a glicose devido 4 resisténcia periférica a agdo da
insulina (BEVILACQUA et al., 1998). Sabe-se que a hemodiélise ¢ um procedimento agressivo
que reduz as necessidades exogenas de insulina (BENNETT ¢ PLUM, 1997). Assim hé excesso
de insulina circulante devido a redugfo na ligago aos receptores periféricos o que atualmente é
incluido na génese do processo da aterosclerose (BEVILACQUA et al., 1998). Com a evolugio
da insuficiéncia renal crbnica as concentracdes sangiiineas de insulina aumentam devido a
reducio da extragiio de insulina pelas células tubulares proximais (BENNETT e PLUM, 1997).
Prado et al. (1993) colocam que esse antagonismo periférico a insulina melhora com a dialise.

Na diabetes insipidus nefrogénico os tibulos renais nfio respondem ao
horménio antidiurético, assim sfo excretadas grandes quantidades de urina diluida, desta forma
se a pessoa ndo for muito hidratada tornar-se-i desidratada rapidamente (GUYTON e HALL,
1997 ).

A intolerdncia a glicose ocorre sem causa conhecida em pacientes ndo
diabéticos quande a creatinina sérica passa de 10-12 mg/dl, j4 que os valores normais
correspondem a 0,6-1,2mg/dl. Isso normaliza com a dialise. Qutros pacientes em fase terminal
desenvolvem hipoglicemia devido a reducfio de gliconeogénese renal (TIERNEY et al., 1998).

A insuficiéncia cardiaca congestiva e edema pulmonar sdo complicagdes
frequientes. O edema pulmonar ocorrerd por disfungfio miocardica e alteragdo da permeabilidade
pulmonar. A principal causa da disfun¢fio miocardica estd na sobrecarga por volume podendo
ocorrer também participagio de outros fatores como anemia, toxinas urémicas e doenga
coronariana. O edema pulmonar por sua vez pode ser facilitado por hipoproteinemia e por
comprometimento da permeabilidade pulmonar (BEVILACQUA et al., 1998).

Com relagiio ao sistema pulmonar o paciente pode apresentar também serosite
na pleura durante a uremia. A pleurite urémica pode ser hemorragica ¢ estar associada ou ndo a
pericardite (SMITH et al., 1990).

O edema presente em pacientes com insuficiéncia renal crdnica ocoirera por
ingestio excessiva de sal ¢ dgua, insuficiéncia cardiaca e hipoalbuminemia. J& a hipercalcentia
ocorrerd no caso de excesso de ingestdo, acidose tubular renal hipercalcémica ou uso de drogas

que interferem com a excregdo do potassio. Rins lesados apresentardo capacidade de produgdo de
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aménia diminuida de forma que tampdes de bicarbonato e fosfato sio excretados e nfo
regenerados ocasionando acidose metabdlica (PRADO et al., 1993).

Com relagdo a anemia como resultado surgird taquicardia, palidez
cutaneomucosa, soprologia cardiaca funcional mais bem audivel no foco pulmonar, pressio de
pulso ampla com acentuagfio em decorréncia do exercicio. Pode ser agravada por perdas
dialiticas, inibidores circulantes, deficiéncias nutricionais (BEVILACQUA et al.,, 1998). Ha
também precipitagio de angina de peito em pacientes com coronariopatia subjacente (BENNETT
e PLUM, 1997).

Na insuficiéncia renal cronica é comum uma tendéncia hemorrigica que se
manifesta por epistaxe, menorragia ou sangramento excessivo ou hematomas ap6s traumatismos.
O tempo de sangramento pode estar aumentado de forma que as plaquetas quase sempre estio em
numero reduzido (BENNETT e PLUM, 1997).

Havera ainda alteragles do metabolismo dsseo (osteodistrofia renal), cuja
expressao clinica podera ser osteite fibrosa, dores dsseas generalizadas, encurvamento dos 0ssos,
osteoporose, colapso de vértebras, osteoesclerose, caicificagbes metastaticas de tecidos moles de
origem multifatorial (BEVILACQUA et al., 1998). O crescimento pode ser retardado, no exame
radiolégico se observa alargamento das suturas ostedides (THOKN et al., 1980). Ha entdo uma
deposicdo de calcio e fosforo extra 0sseos nos olhos (eritema ocular), articulagbes e bainhas
tendinosas e artérias provocando isquemia (até gangrenas) e agravando a insuficiéncia renal
crénica (MARCONDES, 1988). Para Guyton e Hall (1997), ocorre osteomalacea na insuficiéncia
renal cronica uma vez que para que a vitamina D seja convertida, deve haver um processo que
envolve duas etapas, uma no figado e outra nos rins, assim uma lesdo renal diminm a
concentragdo sanguinea de vitamina D ativa diminuindo a absorgio intestinal de calcio e
conseqilente quantidade de calcio disponivel para os 0ssos. Além disso, ha aumento do fostato
sérico devido a diminuicdo da filtragiio glomerular o que estimula a secre¢io do horménio
paratiredideo o qual estimula a liberagfo de calcio dos ossos.

Aparecem também sintomas articulares e periarticulares. As patologias mais
definidas s3o a gota e a pseudogota (SMITH et al., 1990). Thokn et al. (1980), destacam que a
gota secundaria é rara, e caso ocorra repetitivamente sugere propensdo familiar para gota ou

nefropatia primaria causada por acido trico.
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Nas manifestagdes digestivas, os sintomas mais comuns sdo: perda de apetite,
anorexia, nduseas e em fases mais avangadas havera vOmito e conseqiiente perda de peso, além
de estomatite que se associa com hélito urémico (BEVILACQUA et al., 1998). Prado et al.(1993)
destacam que com o fratamento dialitico esses sintomas desaparecem. Podem ocorrer
manifestagSes digestivas associadas a hemorragias devido a discrasia sanguinea. As principais
afecges do sistema digestivo sdo: diarréia, pancreatite, hémia de hiato, laceragdes lineares do
esofago, lesdes agudas da mucosa gastrica ¢ doenga péptica ulcerosa gastrica e duodenal
(BEVILACQUA et al., 1998). O halito urémico decorre da aménia formada no estdmago por
hidrélise da uréia (MARCONDES, 1988).

As manifestagdes neuromusculares também estdo freqiientes e se traduzem por
fraqueza e atrofia muscular proximal. Essa fraqueza dos musculos proximais pode ser confundida
com miopatia ou neurite. Podem também ocorrer ciibras musculares, espasmos musculares
freqiientes estando presentes com maior incidéncia em membros inferiores durante o periodo
noturno (BEVILACQUA et al.,1998). Podera desencadear ainda neuropatia periférica sensitivo-
motora (que para TIERNEY et al. (1998) € menos freqilente atualmente) por degeneragiio de
axOnios com desmielinizagdo secundaria de desenvolvimento msidioso que predomina também
em membros inferiores incluindo parestesias e hiperestesia de extremidades, mioclonias
(Sindrome das pernas inquietas, BENETT ¢ PLUM, 1997), perda de reflexos profundos,
alteracBes sensitivas com distribuicdo em bota ou luva (BEVILACQUA et al., 1998). Essa
neuropatia periférica, segundo Prado et al. (1993), € mais freqliente ne sexo masculino. Tem-se
gue a neuropatia nio melhora com a didlise. Com a progresséio surgem manifestagGes centrais de
apatia, letargia, depressiio, rebeldia, fadiga e decréscimo de capacidades intelectuais ¢
concentrag#o, torpor, insénia, irritacdo, desorientagdo, estupor ¢ coma, mas esses sintomas
acabam desaparecendo com o tratamento dialitico. A psicose e convulsdes normalmente ocorrem
por superimposi¢io de encefalopatia hipertensiva, distirbios acido-base ou hidroeletroliticos ou
ainda por intoxicagdo medicamentosa (BEVILACQUA et al., 1998). Marcondes (1988) destaca
que o potassio interfere na excitabilidade neuromuscular. A relagiio de potassio intracelular e
extracelular determina o potencial de repouso da célula muscular. Quanto maior o nivel de
potassio no plasma, a raziio da concentracio de K' intracelular e extracelular diminui, caindo o

potencial de repouso e tornando a c€lula mais excitavel. Neste caso, observa-se irritabilidade
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muscular e reflexos hiperativos. Se o potencial de repouso diminul, igualando-se ou tornando-se
inferior ao potencial limiar, a célula permanece despolarizada, provocando paralisia flacida.

A alteragfio de pele mais evidente é a coloragdo devido 4 anemia e pelo depdsito
de pigmentos urinarios. Pele e cabelos tornam-se ressecados, as unhas tornam-se finas e
quebradigas. Na face ocorre discreta infiltragiio edematosa (ficies renal). Uma alteraciio
dermatologica comum ¢é o prurido generalizado (BEVILACQUA et al., 1998). Os fatores causais
desse prurido generalizado intenso e intratavel sdo os produtos dializados da uremia, produto com
alto teor de calcio e fosforo no liquido extracelular com deposigio de sais de calcio nas estruturas
dérmicas e anormalidades das placas terminais nervosas (BENNETT e PLUM, 1997).

Com relagdo ao sistema imune, os pacientes tendem a diminuir a intensidade da
resposta inflamatoria estando mais expostos a virus, bactérias e fungos. Os linfocitos no sangue
estdo diminuidos. Ha dificuldade na produgio de anticorpos (BEVILACQUA et al., 1998).

Os fatores predisponentes da infecgfio mais comuns destacados por Thokn et al.
(1980) sao: desnutrigio, congestio e edema pulmonar, inani¢io e coma, insuficiéncia vascular e
uso de sondas, tubos e cinulas. A cistite necrosante ¢ a subseqiiente bacteremia podem ser fatais.
No paciente urémico hé inexplicada queda da presséio sanguinea ou subito ingresso em estado de
desorientagio ou coma que devem fazer com que a infecgdo e hemorragia sejam investigadas .

Atualmente, tem-se conhecimento de que grande parte dos centros de dialise
brasileiros n3o elimina o aluminio da agua usada na dialise de pacientes com doenga renal o que
acaba ocasionando uma intoxicagio neurolégica central pelo metal levando a deméncia que se
traduz por dislalia, disartria, tremores, rebaixamento intelectual ¢ convulsdes, € a uma
osteomalacea grave (PRADQO et al., 1993).

E interessante ressaltar que uma vez a patologia sendo em apenas um dos rins a

remocdo do mesmo fara com que o individuo tenha uma vida normal.

4.2.1 Tratamento da Insuficiéncia Renal Crdnica: diilise e transplante renal
Como na Insuficiéncia Renal Crdnica os rins tém sua fungfio diminuida ou

ausente, € necessdrio substituir suas fungdes, o que pode ser realizado através de um transplante

renal ou da dialise. A didlise é um tipo de tratamento que tem como objetivo repor as fungdes dos

rins, eliminando as substincias toxicas e o excesso de agua e sais minerais do organismo,



31

proporcionando uma nova situagio de equilibrio. Dessa forma, é possivel melhorar os sintomas
da patologia e reverter a situago de risco de vida imposta pela insuficiéncia renal (ANDREOLI e
NADALETTO, 2005).

Existem dois tipos de dialise: hemodiélise e dilise peritoneal. A hemodialise
promove a retirada das substincias téxicas, Agua e sais minerais do organismo através da
passagem do sangue por um filtro. Em geral, € realizada 3 vezes por semana, em sessdes com
duracdo média de 3 a 4 horas, com o auxilio de uma maquina, dentro de clinicas especializadas
neste tratamento. Para que o sangue passe pela maquina, é necessaria a colocagio de um catéter
ou a confec¢iio de uma fistula para que as veias fiquem mais calibrosas e fornegam o fluxo de
sangue adequado para ser filtrado (ANDREOLI e NADALETTQO, 2005). Poratnto, a hemodialise
utiliza um dialisador, ou filtro especial, para limpar o sangue. O dialisador ¢ conectado 4 uma
maquina. Durante o tratamento, seu sangue flui por tubos para o dialisador filtra os residuos € o
excesso de liquido. E entdio o sangue recentemente limpo flui através de outro tubo de volta para
o organismo. A hemodialise pode ser feita em casa ou em um centro sendo que no centro,
enfermeiros ou técnicos treinados executam o tratamento, enquanto em casa, a hemodidlise é feita
com ajuda de um familiar ou amigo que recebe um treinamento especial. Durante o tratamento, o
individuo pode ler, escrever, dormir, conversar, assistir 4 televisio ou até realizar exercicios
fisicos. Efeitos colaterais durante o procedimento podem ocorrer € s@o possivelmente causados
por répidas mudangas do volume de liquido € no equilibrio quimico de seu organismo. Efeitos
comuns sdo: ciibras musculares e hipotensdo efeitos colaterais comuns. A hipotensio pode fazer
com que o individuo se sinta fraco, atordoado ou sofrer enjéo (SERVICO GAMBA DO
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE)

De modo geral, o paciente precisa de alguns meses para se adaptar a
hemodialise. Qs efeitos colaterais podem ser evitados se o individuo seguir a dieta prescrita e
tomar medicamentos orientados (SERVICO GAMBA DO DEPARTAMENTO DE
INFORMATICA EM SAUDE).

De acordo com o servigo Gamba do departamento de informatica em saude, ha
trés tipos de dialise peritoneal: Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD), Didlise
Peritoneal Ciclica Continua (CCPD), Didlise Peritoneal Intermitente (DPI).

A didlise peritoneal ambulatorial continua , ao invés de utilizar um filtro

artificial para “limpar” o sangue, ¢ utilizado o periténio (membrana dentro do abdémen que
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reveste 0s drgios internos). E colocado um catéter flexivel no abddmen e é realizada a infusiio de
um liquido semelhante a um soro na cavidade abdominal. Este liquido (banho de dislise ou
dialisato), entra em contato com o periténio e por ele sera feita a retirada das substancias toxicas
do sangue. Apds um periodo de permanéncia do banho de dialise na cavidade abdominal, este
fica saturado de substéncias toxicas, e € ento retirado, sendo feita em seguida a infuso de novo
banho de diglise. O processo é realizado de modo continuo. O dialisato permanece no abdome ao
redor de 4 a 6 horas. Em geral, sfio feitas de 3 a 6 trocas de liquido ao longo do dia. Nos intervalo
o individuo pode realizar as suas atividades diarias normalmente. Apenas deve ter o cuidado de
realizar as trocas em lugar limpo, e com cuidados de assepsia e técnica que ser3o orientados por
uma equipe de enfermagem. A didlise peritoneal é uma forma segura de tratamento realizada
atualmente por mais de 100.000 pacientes no mundo todo. Ela pode ser feita na casa do paciente,
ou no local de trabalho, ja que o processo de troca do banho de dialise ¢ feito pelo préprio
paciente ou por algum familiar (ANDREOLI ¢ NADALETTO, 2005).

QOutra forma de realizar a didlise peritoneal, é a Diilise Peritoneal Ciclica
Continua (CCPD) que é semelhante 8 CAPD, ou seja, também se baseia na infusio e drenagem
do banho de dialise na cavidade abdominal. Porém necessita de uma méquina (cicladora) que se
conecta ao cateter e automaticamente infunde e drena o dialisato do abdome. A cicladora pode
ser colocada & beira da cama do paciente, possibilitando desta forma, o tratamento noturno,
liberando o paciente da necessidade de trocas durante o dia (ANDREOLI e NADALETTO,
2005). Com a CCPD, os tratamentos duram de 10 a 12 horas todas as noites (SERVICO GAMBA
DO DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE).

Existe também a Didlise Peritoneal Intermitente {DPI) que usa o mesmo tipo de
méaquina da CCPD para infundir e drenar o dialisato. A DPI pode ser feita em casa, mas ¢é
normalmente feita no hospital. Tratamentos com DPI levam um tempo bem maior que a CCPD.
Com a DPI, os tratamentos sdo feitos varias vezes por semana, para um total de 36 a 42 horas por
semana. As sessdes podem durar até 24 horas (SERVICO GAMBA DO DEPARTAMENTO DE
INFORMATICA EM SAUDE).

A CAPD é uma forma de auto-tratamento. Néo precisa de nenhuma méaquina e
nenhum auxiliar. Porém, com a DPI ¢ a CCPD, ¢ necessario uma maquina e a ajuda de uma

pessoa (familiar, amigo, ou profissional).
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As possiveis complicagdes da didlise peritoneal sfo: peritonite, ou infecgdo do
peritdnio, caso o orificio de entrada do cateter em seu corpo estiver infectado ou ainda se houver
problema na conexio ou na desconexio do cateter com as bolsas. A peritonite pode fazer com
que o individuo se sinta doente, podendo apresentar febre e dor de estdmago (SERVICO
GAMBA DO DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE).

Nio hd como comparar a hemodiélise com a dialise peritoneal, a escolha do
tratamento se da de acordo com as condi¢des clinicas do individuo e essa escolha ¢ efetuada pelo
médico junto a familia e ao paciente de acordo com quadro clinico e estilo de vida do individuo
(ANDREOLI e NADALETTO, 2005).

E importante ressaltar que a dilise (hemodidlise ou dialise peritoneal) ndo sio
curas, apenas substituem as fungSes dos rins fazendo com que 0s pacientes vivam melhor e por
mais tempo.

QOutra forma de tratamento é o transplante renal em que se coloca um rim
saudavel de outra pessoa no corpo do doente. Esse novo rim faz todo o trabalho que seus dois rins
doentes nfio podem fazer. O cirurgido coloca o novo rim entre a parte superior da coxa e o
abdome, faz a conexfio entre a artéria € veia do novo rim com a artéria € veia do individuo. O
sangue passa a fluir pelo novo rim e produz urina. O novo rim pode comegar a trabalhar
imediatamente ou pode levar algumas semanas para funcionar. Os rins doentes permanecem onde
estio, a menos que estejam causando infecgfio ou hipertensdio. A cirurgia leva de 3 a 6 horas
(SERVICO GAMBA DO DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE)

O rim pode ser recebido por um membro da familia (doador vivo-relacionado)
ou de uma pessoa que morreu recentemente (doador cadaver). As vezes um conjuge ou um amigo
muito intimo pode doar um rim (doador vivo-ndo relacionado). O sangue e tecidos do doador
precisam ser compativeis com o receptor o que ajuda a impedir que o sistema imunologico passe
a agredir ou rejeitar o novo rim.

O transplante também ndo é uma cura. Sempre hd uma chance de seu
organismo rejeitar o novo rim, ndo importa quio boa foi a compatibilidade, depende da idade,
raca, e condigdo clinica do individuo. Porém, transplantes de parentes vivos funcionam
freqiientemente melhor do que transplantes de doador cadaver. Ha drogas especiais para ajudar a

prevenir a rejeigdo (imunosupressores) que devem ser ingeridas para o resto da vida. Pode
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acontecer das drogas ndo impedirem a rejeigdo. Neste caso, é preciso retomar a alguma forma de
dialise, enquanto aguarda um outro transplante.

Esses imunosupressores podem causar efeitos colaterais, sendo o mais sério a
debilitagio do sistema imunoldgico tornando ¢ individuo mais propenso a adquirir infecgdes.
Além disso, podem ocorrer mudangas na aparéncia, como rosto mais cheio, ganho de peso,
desenvolvimento de acne ou pélos faciais. Algumas dessas drogas pode causar problemas como
cataratas, acidez no estdbmago, e doenga de quadril. Em um nimero menor de pacientes podem
causar danos no figado ou rim quando usadas por um periodo longo de tempo (SERVICO
GAMBA DO DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EM SAUDE).

43 EXERCICIOS FISICOS E INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Um programa de exercicios pode beneficiar o portador de insuficiéncia renal
cronica em qualquer momento (FITTS e CARDENAS, 2000). Para Kouidi (2001), as respostas
ao treinamento sdo tdo benéficas em individuos em estagio inicial da doenga como naqueles
submetidos a tratamento de didlise ou mesmo aqueles que receberam transplante renal.

Como apresentado anteriormente sdo varias as manifestagdes clinicas nestas
pessoas e estdio presentes em varios orglos ¢ sistemas. Os pacientes que necessitam da dialise sio
fisicamente menos ativos do que pessoas sedentarias com fung¢fo renal normal (JOHANSEN et
al. 2001). A questio da redugio na tolerancia ao exercicio é observada nos individuos em diélise
e ¢ atribuida a fatores periféricos e centrais. A capacidade cardio-respiratéria também estd
bastante prejudicada. De acordo com Hagberg (1989), esses pacientes sdo excessivamente
sedentirios ¢ o treino com exercicios € uma potencial modalidade de reabilitagdo, mesmo porque
imimeros fatores de risco de doengas cardiacas melhoram com o treino.

O treinamento fisico ¢ responsavel por aumentar a capacidade aerdbica, causar
adaptagBes funcionais para o ventriculo esquerdo, reduzir a pressdo arterial, ¢ ainda reduzir
outros riscos coronarianos. Q exercicio fisico também é considerado benéfico para a questéo da
estrutura muscular e anormalidades funcionais (KOUIDI, 2001).

Para Fitts ¢ Cardenas (2000), os exercicios regulares facilitam o controle da

pressio sanguinea reduzindo as necessidades de medicamento ¢ riscos cardiacos. A maioria das
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pessoas que realizam didlise consegue parar de tomar medicamentos para controle da pressio
arterial quando submetidas a exercicios regulares (PAINTER, 2002). Os exercicios agem também
aumentando a tolerdncia a glicose e a sensibilidade 4 insulina. Os exercicios regulares reduzem a
depressio, hostilidade e ansiedade melhorando o sono, humor, vivacidade mental, controle de
peso, auto-imagem e senso de responsabilidade quanto ao controle da prépria saiude (FITTS e
CARDENAS, 2000).

Durante a diélise os exercicios aerébios sfo, segundo Fitts e Cardenas (2000},
0s responsaveis por diminuir a freqiiéncia de episddios hipotensivos sintomaticos, calafrios e
caibras musculares, facilitando dessa forma, a remogio de fluidos.

O efeito benéfico do treinamento inclui ainda o aumento da velocidade da
marcha, diminui¢do da claudicagdo, aumento da tolerincia ao exercicio (condicionamento),
melhora da questfio nutritiva, ganho de forga muscular, melhora no equilibrio ¢ coordenagio
(PIANTA, 1999).

A questfio principal a ser mencionada no treinamento fisico ¢ melhora das
atividades de vida didria (AVD’S) e adaptaciio funcional proporcionando assim uma melhor
qualidade de vida (PIANTA, 1999).

E de extrema importincia destacar que o exercicio fisico pode diminuir,
interromper ou reverter o descondicionamento progressivo da evolugio da insuficiéncia renal
cronica melhorando a qualidade de vida, evitando fragilidade progressiva, a internagéo hospitalar,
proporcionando independéncia e acelerando a recuperagfio do paciente com relagiio a doenga, a
cirurgia, e na fadiga pds-dialise (FITTS e CARDENAS, 2000).

A fadiga pés-didlise faz com que o paciente queira descansar, porém o repouso
excessivo provoca descodicionamento progressivo aumentando o tempo de recuperagic da
fadiga. O exercicio evita a incapacitagfio, as limitacBes do tempo com a dialise que impedem que
estas pessoas sejam ativas fisicamente, sendo necessdrio equilibrar a inatividade (FITTS e
CARDENAS, 2000).

Apds o treinamento fisico apresentado por Koufaki et al.(2001) ha uma resposta
adaptavel de tolerncia maxima e submdxima ao exercicio em resposta a um programa de seis
meses de treinamento. ApOs este treinamento observaram-se aumentos na capacidade
mitocondrial do misculo relacionados ao melhor recrutamento muscular com oxidag3o realgada

de gordura, diminuigéo de hidrato de carbono e conseqiientemente, menor predugio de lactato.
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Os exercicios fisicos beneficiam os portadores de insuficiéncia renal cronica da
mesma forma que beneficiam todas as pessoas. Os exercicios regulares aumentam a forca, a
flexibilidade e a resisténcia muscular, aumentam a integridade éssea e dos ligamentos, elevam o
volume sistélico cardiaco, diminuem a freqiiéncia cardiaca em repouso, aumentam a ventilagio
pulmonar, as lipoproteinas de alta densidade, reduzem os triglicerideos, aumentam a massa
muscular ¢ reduzem a porcentagem de gordura corporal. O ganho de forga e flexibilidade
permitem que o individuo trabalhe ¢ se divirta, dando oportunidade de realizar com maior
facilidade suas atividades de vida didria (FITTS e CARDENAS, 2000). Além disso, um ganho de
flexibilidade proporciona um melhor equilibrio fazendo com que o individuo se mova mais
confiantemente e com menor risco de quedas (PAINTER, 2002). Pianta (1999), destaca ainda um
aspecto ndo muito abordado por outros autores ja citados que trata dos efeitos positivos do
exercicio nos parimetros metabolicos.

Pianta (1999) relata que a diminuicdio de flexibilidade e amplitude de
movimento é freqliente nestes doentes. Com isso o frabalho de alongamento positivo por
proporcionar bem estar e maior mobilidade em conjunto com forga e tolerdncia ao exercicio
resultando numa melhora de todas as fungdes.

Com relagdo 2 fraqueza muscular, segundo Pianta (1999), poderdo ser
utilizados exercicios especificos enfatizando os grupos musculares fracos de maneira progressiva
obtendo desta maneira, ganho de forga muscular. A resisténcia ¢ realizada através de oposigéo
manual, halteres, tornozeleiras, thera-Bands, exercicios isométricos ou com aparelhos
especificos.

Este autor ainda destaca que técnicas especificas para condicionamento
aerdbico podero ser utilizadas tais como bicicleta ergométrica, esteira € hidroginastica. O uso do
feedback verbal, visual ¢ tatil tem demonstrado resultados positivos quanto a melhora do
equilibrio e da coordenagio.

Mercer, et al. (2002), estudou um treinamento baseado na combinagdo entre
exercicio aerdbico intermitente em uma bicicleta ergométrica (3 séries de 5 minutos) e exercicios
de resisténeia muscular localizada (extensio de tronco, exercicios para flexores plantares, flexdo
de joelho, subir degraus, ¢ agachamento). O estudo mostrou que os individuos obtiveram melhora

na marcha e tolerincia maior & atividade. Apds doze semanas de freinamento de baixa
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intensidade os individuos apresentaram significativa melhora da atividade, capacidade funcional
e estado funcional.

Ja Oh-Park et al.(2002) oferecem um trabalho que visa investigar a seguranga ¢
a praticabilidade de um programa de exercicios durante a didlise consistindo em treinamento
aerdbico e de forga. O treinamento do exercicio foi realizado durante as primeiras duas horas de
didlise 2 a 3 vezes por semana enquanto a condigio didria do individuo permitiu. Como cuidados
verificava-se a presenga de sintomas cardiovasculares como dor, dispnéia ou vertigens ¢ os sinais
vitais. O individuo era posicionado na cadeira de dialise com um coxim no assento e com suporte
nas costas para posterior realizacio do exercicio. Exercicios de extensdo de joelho com pesos em
torno do tornozelo foram realizados com 50% do peso de 1 RM (REPETICAO MAXIMA) duas a
trés vezes por semana. A cada 3 semanas o peso era ajustado conforme constatava-se o aumento
da for¢a muscular.

Para o treino aerdbio o autor utilizou bicicleta ergométrica fazendo com que os
individuos pedalassem de forma intermitente: cinco minutos pedalando e 1 minuto de descanso
por trinta minutos. Alguns iniciaram com 1 a 2 minutos de exercicio e foram progredindo
gradualmente, Segundo Oh- Park et al (2002), o protocolo intermitente permite que o individuo
consiga uma maior realizacio de trabalho do que um protocolo continuo.

Os autores colocam que o treinamento foi executado durante as primeiras 2
horas da sessio de didlise porque durante a nltima hora de didlise o volume de ejegio, o ritmo
cardiaco ¢ a pressdo arterial média podem diminuir significativamente limitando ou
impossibilitando o exercicio. Apds algumas sessdes experimentais o autor destaca que a ordem
dos exercicios afeta o desempenho dos individuos os quais encontram-se menos cansados quando
executando primeiro os exercicios de forca € depois os aer¢bios.

Oh- Park et al (2002) destacam que para a realizagfio de exercicios fisicos
durante a dialise o profissional deve estar atento a pressdo arterial, freqgii€ncia respiratoria,
freqiiéncia cardiaca, temperatura corporal além da escala de BORG a qual oferece uma avaliagio
subjetiva da intensidade de exercicio aplicada. Para o autor, esse treinamento proporciona uma
melhora ndo s6 fisica como também mental.

Fitts e Cardenas (2000), descrevem que a realizagfio de exercicios na dialise ¢
mais segura porque neste momento a glicose € captada. Destaca também que durante a didlise

peritoneal deve-se evitar a pressio abdominal no inicio da didlise, porém, pode-se fazer
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fortalecimento abdominal e estiramento das costas durante a troca ou quando ja estiverem na
metade da didlise.

Kouidi (2001) propde que a reabilitagio deve ser baseada em trés métodos de
treinamento:

# Um programa de treinamento supervisionado e aplicado num centro de
reabilitacfo;

» Um programa de exercicios para casa;

» Um programa de exercicios durante as primeiras horas da dialise na
unidade renal.

Com relagdo ao programa de treinamento supervisionado aplicado num centro
de reabilitagio, o aufor sugere que a rotina deve incluir exercicio aerdbico intermitente contendo:
exercicios de flexibilidade, step e calistenia. A intensidade do exercicio ¢ aumentada
progressivamente sendo que a sessdo comega com aquecimento, exercicios de alongamento, ¢
termina com exercicios de relaxamento. Apos os primeiros meses, sdo realizados alongamentos e
podem ser adicionados programas com baixa carga como atividades de esporte (natacdio, jogos
com bola}.

Os exercicios para casa s8o considerados como uma alternativa por apresentar
baixo custo, aumentar a praticabilidade, conveniéncia e potencial promovendo assim
independéncia e responsabilidade prépria. Bicicleta ergométrica durante um periodo de vinte a
frinta minutos € exercicios para as extremidades superiores sio freqiientemente prescritos
segundo o autor acima citado. E essencial que a familia seja encorajada a participar do programa
com o doente.

Ja os programas de reabilitagio durante o tratamento de dialise utilizam
bicicletas ergométricas que sdo colocadas a frente das cadeiras ou camas de didlise. Kouidi
(2001) propde que o individuo seja instruido a pedalar por vinte a trinta minutos proporcionando
aumento da capacidade cardio-respiratdria ¢ endurance muscular. O autor também sugere que ele
pedale primeiro sem carga nos primeiros meses de treinamento e depois com carga, sendo a
resisténcia progressivamente aplicada e dividindo-se a sessdo de exercicio em trés partes: cinco
minutos de aquecimento, treinamento com carga, ¢ por fim cinco minutos de calistenia. Esse

programa deve ser executado durante as primeiras duas horas do tratamento de dialise.
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Estudos comparativos indicam que os efeitos favoraveis do treinamento sdo
maijores naqueles individuos submetidos ao programa supervisionado. Isso se d4 pelo fato do
programa incluir uma variedade grande de exercicios, sendo alguns mais intensivos, em que o
individuo € submetido a gradual progressio, além do fato que uma supervisdo faz com que uma
dose melhor de exercicios seja aplicada. No entanto, sabe-se que infelizmente € dificil fazer com
que portadores de Insuficiéncia Renal Crénica participern desse programa devido ao desinteresse,
aderéncia, e praticabilidade. Além disso, muitas vezes o transporte até o local ¢ dificil, o tempo
gasto em hemodidlise e cuidados médicos acabam sendo muito grandes. Nesse sentido o
exercicio aplicado durante a dialise é muito eficaz ja que ndo envolve tempo extra uma vez que o
individuo jé esta no hospital trés vezes por semana (KOUIDI, 2001).

Segundo Painter (2002), as possibilidades de exercicios para portadores de
insuficiéncia renal de modo geral sfio bastante objetivas constando de:

» Exercicios de flexibilidade que devem incluir alongamentos ¢ movimentos
lentos.

» Exercicios de forga realizados como citado anteriormente com resisténcia
promovida por pesos, faixa elastica ou até pelo préprio peso do corpo.

> Exercicios cardio-vasculares, aerébicos ou exercicios de endurance para
uma maior eficiéncia do coragio, pulmdes e circulagfo. Estes exercicios deverdo
ser enfatizados durante o programa, sendo que em individuos com musculos
muito fracos, os exercicios de for¢a devem precedé-los.

Quanto a flexibilidade, esta pode ser melhorada através da calestenia com
exercicios de alongamento. Estes exercicios ajudam a prevenir estiramentos musculares durante
outras atividades, incluindo atividades de vida didria, atividades recreativas ou atividades
relacionadas com o programa de exercicios. Além disso, as articulagdes e musculos tornam-se
rigidos e comprimidos quando ndio usados. Os alongamentos podem ser feitos em qualquer
momento, mas sd0 muito bons quando realizados como parte do aquecimento para o exercicio
cardiovascular (PAINTER et al. 1995).

Ja em relagfio aos exercicios para ganho de for¢a muscular, Painter et al (1995)
destacam que esta s6 ¢ obtida adicionando sobrecarga na musculatura, sendo que a resisténcia

apropriada dependera da forga muscular inicial. Exercicios de for¢a muscular podem ser
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particularmente importantes para individuos idosos ou para aqueles com perda significativa de
massa muscular.

Em primeiro lugar, deve-se destacar que o treinamento com resisténcia implica
em risco de problemas ortopédicos ou musculoesqueléticos, especialmente em individuos em
didlise com alguma doenga déssea. Um fator adicional esta relacionado com uma resposta
excessiva de pressdo sangiiinea com um treinamento de forca de alta intensidade. E recomendado
a esses individuos que t€m um pobre controle com relagdo a hipertensio que usem um
treinamento envolvendo pouco peso e muitas repetigdes e evitem um treinamento de forga de alta
intensidade. Estes exercicios podem ser realizados tendo como resisténcia o préprio peso do
corpo, thera-Band, halteres, tornozeleiras e exercicios com resisténeia mecinica (PAINTER,
2002).

Os exercicios com resisténcia do proprio corpo, como relatado pela autora,
podem ser Uteis principalmente para pessoas que ndo estio acostumadas a exercitar-se ou que
estdio muito fracas, porém esse procedimento depende do peso corporal da pessoa.

Painter (2002) sugere que depois que o individuo ja seja capaz de realizar mais
do que dez repeti¢bes de cada exercicio com a resisténcia do proprio corpo inclua-se, entéio, o uso
de halteres ou thera-Bands. O doente que realiza didlise deve usar um peso ou resisténcia tal que
consiga realizar de dez a doze vezes o exercicio. Primeiramente progride-se o treinamento
aumentando o nimero de séries mantendo as repetigdes e somente depois a resisténcia.

Ja nos exercicios resistidos mecanicamente, a mesma autora diz que os
individuos que sfio submetidos a dialise devem fazer uso da carga mais baixa disponivel nas
primeiras sessdes com a finalidade de determinar quiic bem toleram a resisténcia. Caso esteja
adaptado ao movimento e ao peso, pode-se acrescentar uma quantidade de carga maior, néo
esquecendo que este aumento deve ser de maneira lenta e gradual. Particularmente em portadores
de doenga dssea ou que precisam de dieta de fosfato, ha um risco de ruptura tendinea abrupta ao
levantar uma carga elevada, sendo desta maneira mais apropriado exercicios com pouca carga e
muitas repeti¢des.

Para Painter (2002) cada individuo necessita de um programa diferenciado de
tratamento. O ideal ¢ que os exercicios de flexibilidade sejam feitos diariamente, os exercicios de
forca em dias alternados ¢ os exercicios cardiovasculares terfio inicio lento sendo de forma

progressiva, aumentados para freqiiéncia de, no minimo, trés a quatro vezes por semana,
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Para a mesma autora, os exercicios cardiovasculares devem ser realizados de
forma continua por trinta minutos ou mais para que possa trazer beneficios a satide. Normalmente
os individuos comegam com sessdes menores e gradualmente vio adicionando um maior tempo
de atividade por sessfio. A seguir a autora destaca um quadro contendo dados inerentes a uma

sessdo de exercicios cardiovasculares (Quadro 01).

QUADRO 01
Organizagéo de uma sessio de exercicios cardiovasculares
DURACAO CARGA

Aquecimento 5 a 10 minutos Muito leve ou leve

Condicionamento 5 a 30 minutos Pouco pesado ou pesado
Diminua o exercicio se ele
estiver muito pesado ja que
neste nivel vocé se sentird
cansado rapidamente.

Calestenia 5 a 10 minutos Muito leve ou leve

Fonte: traduzido de PAINTER, 2002, p.12.

O condicionamento cardiovascular pode ser obtido somente com exercicios
aerobicos ou com exercicios cardiovasculares. Esses tipos de exercicios levam a um volume
sanguineo maior no coragiio aumentando o retorno venoso para o mesmo. Atividades aergbias
utilizam uma larga escala de grupos musculares de maneira ritmica como, por exemplo: bicicleta
ergométrica, natagiio e caminhada.

Escolher uma atividade aerébica requer bom senso. O exercicio torna-se
arriscado quando executado em locais ou climas inadequados fazendo com que nio sejam
atingidos beneficios com o trabalho (PAINTER et al. 1995).

Segundo os mesmos autores, alguns individuos mantém muito bem sua
condi¢iio cardiovascular em casa realizando um 6timo trabalho com bicicletas ergométricas.
Além disso, muitas vezes os beneficios sdo grandes, jd que individuos com comprometimentos
articulares e fraqueza muscular, sentem-se mais confortiveis € seguros pelo suporte de peso

proporcionado pela prépria bicicleta fazendo com que eles exercitem-se por um tempo maior.
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Estes autores ainda destacam que exercicios na agua podem ser bastante
benéficos. A agua ajuda a suportar o peso corporal, isto é, alivia a descarga de peso sobre as
articulagdes facilitando o trabalho para obesos ou portadores de problemas ortopédicos. A
distdncia alcangada por um individuo num programa de natagio ¢é avaliada em partes e o
progresso deve ser lento. Mesmo pessoas que nio sabem nadar podem se beneficiar com o
exercicio aquatico ja que podem realizar caminhadas na piscina contra a resisténcia da dgua em
profundidades variadas. A aptiddio aquatica é entiio, gradualmente aumentada, com o individuo
atingindo profundidades maiores e movendo os membros contra progressiva resisténcia. Dessa
forma, ha um grande nimero de progressos aerébicos. Os individuos que apresentam maior
facilidade para mover suas articulagdes, divertem-se e se sentem motivados além de apresentarem
um progresso de maneira individualizada.

Como ja citada, a meta do exercicio cardiovascular & atingir trinta minutos de
atividade por trés ou quatro vezes por semana. Esse nivel de atividade € construido gradualmente.
Contudo, as pessoas que s3o submetidas & didlise nfio conseguem sustentar um moderado
exercicio cardiovascular por mais de alguns minutos. Esses individuos muitas vezes beneficiam-
se com cinco minutos por dia sendo esse tempo aumentado em um ou dois minutos didrios até
atingir um total de vinte minutos por sessao. Estas sessSes deverdo incluir um tempo de descanso
o qual é diminuido de acordo com o progresso do condicionamento adquirido (PAINTER et al.
1995).

Os autores acreditam que a maior dificuldade de um programa de exercicios
talvez seja prescrever corretamente quio intenso deve ser o exercicio. Esse é um ponto que
merece bastante cuidado tendo em mente os riscos que o exercicio em dose inadequada pode
oferecer. Com um trabalho individual intenso (isto &, préximo da capacidade maxima) os riscos
de um evento cardiovascular aumentam, particularmente em cardiacos que possuem um risco
elevado de eventos cardiacos.

A intensidade do exercicio apropriado vai depender do nivel inicial do
individuo, como )4 mencionado. Um programa de baixa intensidade tipico envolve um simples
incremento na rotina de atividade. Prescrever atividades pode incluir trabalhos como jardinagem,
caminhadas pela rua que fornecem um trabalho muscular. Esses talvez sejam os exercicios mais

apropriados para iniciar um programa com pessoas mais idosas ou que apresentam importantes
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patologias associadas, ou sedentarismo. Prescrever um intenso nivel de exercicios a estes
individuos pode ser desanimador.

O exercicio moderado inclui atividades que envolvem cerca de 60% da
capacidade méaxima do individuo, para que um beneficio cardiovascular seja obtido. Devido ao
fato de pessoas que sdo submetidas & dialise possuirem uma capacidade maxima reduzida, 60%
para estas muitas vezes representa um esforgo muito grande. Para estas, a0 exercitar-se numa
intensidade moderada nfo devem transpirar abundantemente em clima ameno ou se tornarem
profundamente exaustas. Exercicio moderado ird melhorar a respiragio e beneficiar a questio
cardiaca em niveis de repouso destes individuos. Ja os que sdo adaptados ao exercicio podem
tolerar uma atividade de maior intensidade (cerca de 80% da capacidade méxima). Isto é
provavelmente seguro exceto em casos de comprometimentos cardiacos. Porém, isto pode
aumentar os riscos de problemas ortopédicos ou musculoesqueléticos em caso de altas
intensidades (PAINTER et al. 1995). Para Hagberg (1989), ao se trabalhar com exercicio aerdbio
deve-se utilizar uma intensidade de 60 e 75% do VO, maximo, pois estudos demonstram que
nesta intensidade obtém-se um significante aumento do VO, maximo. Este autor também sugere
que o treino seja iniciado com bicicleta ergométrica uma vez que esta traz muitos beneficios ao
sujeito sem grandes riscos.

Contudo, o treinamento hfo provoca mudangas na questdo hematologica ¢
fungdo cardiaca em pacientes com problemas renais, mas que ainda fazem dialise. Os possiveis
efeitos favordveis do treinamento na funcdo renal desses pacientes ainda permanecem a serem
determinados (KOUIDIL 2001). “Em suma, o exercicio € uma das melhores coisas que vocé pode
fazer por vocé mesmo. Ele pode ajuda-lo a sentir-se melhor, mais forte, e com mais controle da
sua saiide — mesmo que vocé necessite fazer dialise” (PAINTER, 2002, p.5).

Hagberg (1989) destaca que em decorréncia da instabilidade da doenga, muitos
individuos apresentam depressgo, dificuldade no ajustamento social, elevados niveis de histeria e
hipocondriase, aspectos em que o exercicio fisico promove melhoras.

Visto a importdncia do exercicio fisico para o bem-estar fisico, psiquico ¢
mental, cabe ao educador fisico fornecer orienta¢Bes para que a atividade fisica faga parte da
rotina didria deste individuo que pode adotar habitos como subir escadas ac invés de usar

elevadores, estacionar o carro mais longe o obrigando a andar por uma distancia maior, levantar-
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se para mudar o canal da televisdo ao invés de usar o controle remoto, além da realizacio de

outras atividades domésticas.

4.3.1 Indicacdes e Contra-indicagOes da Atividade Fisica para Pacientes com
Insuficiéncia Renal Cronica

Segundo Painter (2002), quase todas as pessoas em dialise podem exercitar-se.
O melhor para o individuo depende da sua condigfio médica e quio bem ele pode caminhar. Se
apresenta faléncia renal, mas ¢ saudavel, pode realizar exercicios em casa, em grupo e também na
unidade de didlise. Em casos de problemas cardiacos, deve-se associar um programa de
reabilitagfio cardiaca. Se o individuo apresenta problemas com a marcha ou nfio pode realiza-la,
ele ainda pode exercitar-se, basta ensind-lo o que pode, deve ¢ como fazer.

A mesma autora destaca que o exercicio ndo promovera melhora caso o
paciente apresente uma situacdo médica instavel. Deve-se checar com o médico se ele esta tendo
uma didlise adequada, controle de pressio estavel, e ainda se estd livre de infecgGes ou outras
doengas que necessitam ser tratadas. Diabéticos precisam de um controle de glicose estavel. O
paciente deve continuar seguindo a dieta e ingerindo os medicamentos prescritos. Hagberg
(1989), também destaca a importincia de se conhecer a estabilidade do tratamento realizado por
individuos que realizam dialise antes de submeté-los a um teste de exercicios. Segundo o autor, €
recomendado que pacientes com doenga cardiaca ndo sejam submetidos a exercicios fisicos
quando recentes ou incontrolaveis anormalidades cardiovasculares ou pulmonares estejam
evidentes. Portanto, antes de iniciar os exercicios, deve-se conhecer a histéria do paciente e
realizar uma completa avaliagfio fisica a fim de identificar as contra-indicagdes relativas e

absolutas de determinado individuo.

4.3.2 Precaucdes para a Realizacdo dos Exercicios

O individuo pode exercitar-se quando a temperatura estiver confortavel, deve-
se evitar horas muito quentes ou frias do dia caso o exercicio seja realizado ao ar livre. Ja quando
apresentar febre, tiver perdido uma sessdo de dialise, apresentar nova doenca que ainda nfo tenha
sido tratada e quando o exercicio causa dor, o portador de insuficiéncia renal crénica ndo deve
realizar exercicio fisico (PAINTER, 2002). Caso a pressdo arterial exceder 200/120mmHg a
atividade ndo deve ser realizada (HAGBERG, 1989).
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4.3.3 Quando diminuir o exercicio

O exercicio deve ser diminuido se ao esfor¢o, o individuo referir exaustio,
apresentar-se ofegante, caso os misculos entrarem em fadiga, se o individuo nfio se sentir
completamente recuperado uma hora apds o exercicio, € ainda quando a freqiiéncia cardiaca
aumentar anormalmente (PAINTER, 2002).

Caso surjam problemas durante o exercicio, deve-se diminuir e parar o mesmo.
Dentre os principais sintomas estfio: dispnéia, angina pectoris, arritmias cardiacas, nauseas, ciibra
nas pernas, vertigem ou tontura, dor no pescogo ou regiio maxilar, fadiga excessiva, visdo

obscura. Para o retorno a atividade fisica deve-se procurar o médico (PAINTER, 2002).

4.3.4 Testes baseados na performance

Para Painter et al.(1995), os profissionais que quiserem assessorar pacientes
renais crnicos devem estabelecer medidas de performance e avaliar o funcionamento fisico
destes pacientes antes de dar inicio a um programa. Para isso devem considerar um ou mais dos

testes descritos abaixo:

4.3.4.1 Teste sentar-se € levantar-se:
Este teste é realizado utilizando uma cadeira com assento de 46 cm de
altura. O objetivo é sentar-se e em seguida levantar-se completamente, e entdo repetir novamente

quantas vezes forem possiveis num periodo de um minuto.

4.3.4.2 Performance de caminhada:

Este teste é direcionado a avaliar caminhada numa distancia de 610cm (6m €
10cm). Pacientes que caminhardo pela primeira vez irdo realizar a caminhada numa velocidade
confortavel € depois na maxima velocidade segura sem correr. O tempo necessirio para percorrer

a distdncia em cada teste deve ser marcado.
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4.3.4.3 Subir escada;

duas categorias:

A habilidade de subir escada ¢ avaliada de acordo com trés componentes.
O primeiro componente ¢ a assisténcia, que possui cinco categorias:

0 = dependéncia total;

1 = requer assisténcia maxima (assisténeia maior que esforgo)

2 = requer assisténcia moderada (esforgo maior que assisténcia)

3 = requer assisténcia minima (verbal ou leve ajuda)

4 = ndo requer assisténcia fisica.

O segundo componente € o uso do corrimo que ¢ dividido em duas categorias:
0 = requer corrimio

1 = ndio requer corrimio.

O terceiro ¢ ultimo componente € 0 modo de subir escada que € dividido em

0 = subir ndo de maneira alternada
1 = subir alternadamente,

A pontuacdio maxima obtida é 6 pontos. Pontuagdes maiores indicam um

melhor condicionamento fisico.

4.3.4.4. Levantamento / altura atingida:

Este é um teste de extrema forca e endurance. O paciente permanece ao redor

de uma mesa com duas prateleiras ao seu lado — uma na altura do seu ombro ¢ outra pouco acima

da cabega. O paciente ¢ instruido a levantar um objeto de 25% do seu peso corporal. O paciente

entfo leva o objeto da mesa para a primeira prateleira e em seguida para a outra prateleira. O

niimero de vezes que o paciente realiza 0 movimento por minuto deve ser registrado.
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4.3.5 Prescrevendo intensidades de exercicios para individuos que realizam
didlise

Os principios do treino desportivo sdo basicamente seis, havendo
diferenciagdes pessoais de autores que lidam com o treinamento. Chiesa (2004), analisa
especificamente cada um dos seguintes principios; principio da individualidade bioldgica,
principio da adaptagfio, principic da sobrecarga, principio da continuidade/reversibilidade,
principio da interdependéncia volume versus intensidade e principio da especificidade dos
movimentos. Dentre eles, ao se trabalhar com uma populagéo em especial, deve-se ter em mente
o principio da individualidade, pois cada ser humano possui estruturas fisicas e psicolégicas
individualizadas ou diferenciadas dos demais, sugerindo que cada um de nos seja um ser 1inico. O
ser humano € a umdo entre as caracteristicas do gendtipo (carga genética recebida) com o
fendtipo (carga geral de elementos que sdo adicionados ao individuo apds o nascimento) que
criam o suporte de individualizacfio humana. As respostas ao exercicio aplicado s#o determinadas
por caracteristicas hereditarias associadas as influéncias do meio ambiente. E inadmissivel a
padronizagio de qualquer forma de treinamento, para grupos inteiros de individuos, mesmo
considerando que todos apresentem problemas semelhantes, como os portadores de Insuficiéncia
Renal Crénica (CHIESA, 2004).

Um caminho comum para prescri¢io da intensidade ideal de exercicio em
individuos saudaveis € utilizar a freqiiéncia cardiaca como pardmetro. Deve-se trabalhar a 60%
ou 75% da freqiiéncia cardiaca méxima o que indica um valor seguro para este paciente
(PAINTER et al., 1995).

A prescrigdo de exercicios para pessoas que passam por freqlentes didlises néo
pode ser a mesma. Isto ocorre devido a uma série de fatores:

» Eles possuem uma responsabilidade cardiaca anormal;
¥ As medicac¢bes afetam a resposta cardiaca, pressdo arterial,;
» A quantidade de fluido pode afetar a resposta cardiaca.

Ao contrdrio de pessoas saudaveis o doente remal crénico deve aprender a
verificar os sinais ¢ sintomas de um excesso de exercicio. Uma equipe deve ser responsavel por
monitord-los (PAINTER et al., 1995). Para os autores a intensidade adequada de exercicio €
determinada por:

» Estar certo de que respirar € possivel ao se manter um dialogo;
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» Sentir-se completamente recuperado apds uma hora;
» Comegar lentamente, aumentar gradualmente o esforgo sem que ocorra dor;

> Esperar algum tipo de dor apds o exercicio, mas nfo to severa a ponto de

impedir o exercicio.

4.3.6 Quando interromper o exercicio

» Quando o individuo sentir-se cansado para manter um nivel de esforgo;
Se forem detectadas respiragdes curtas como ndo ocorre usualmente;
Se o individuo relatar dores ou pressfio no peito;
Se o individuo sentir niuseas;
Caso sejam verificados batimentos cardiacos irregulares ou rapidos;

Caso ocorram vertigens ou tonturas pds-exercicio;

Y V. V¥V ¥V V¥V VY

Em casos de ciibras nas pernas;
» Se houver dor muscular ou articular (PAINTER et al., 1995).

Uma outra maneira apropriada para prescrever a intensidade do exercicio para
doentes renais crOnicos € observar a aplicagdo do exercicio. Isto é chamado de escala de esforgo.
Essa escala ¢ uma medida aceita e bem documentada dos niveis subjetivos de esforgo. A escala
varia de 6 a 20, sendo que cada esforgo descreve cada nivel. Seis refere o descanso. O esforgo €
ampliado aumentando progressivamente a intensidade do exercicio (PAINTER et al., 1995).

Os autores destacam que para individuos em diélise a prescricéio de esforgo do
exercicio deve estar entre 12 e 16: n3o mais que 16 em individuos que podem tolerar moderada
atividade, ¢ ndo mais que 12 em individuos num programa de baixa intensidade.

Os portadores de insuficiéncia renal cronica devem ser instruidos que o
exercicio nio pode ser sentido como algo cansativo. Ao contrario, o exercicio deve ser
inicialmente leve e gradualmente ser intensificado assim que as condi¢des fisicas melhorarem
(PAINTER et al., 1995).

B importante relembrar que dia-a-dia ocorrem variagSes na endurance,
variagOes estas que sdo normais nos individuos que sofrem dialise ¢ a lista de exercicios precisa

ser ajustada de acordo com estas variagdes (PAINTER et al., 1995).
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4.3.7 Variacéio da intensidade do exercicio

Periodos de aquecimento s3o importantes para sessio de treinamento
cardiovascular. Eles servem para aquecer a musculatura € recrutar fluxo sangufneo para que os
musculos trabalhem bem. O exercicio em uma maior intensidade, sem que seja realizado um
aquecimento prévio, faz com que exista um estresse adicional no coragfio. O aquecimento pode
também auxiliar a prevenir disritmia e fadiga muscular além de fazer com que o exercicio se
torne mais facil (PAINTER et al., 1995).

Os autores destacam que € extremamente importante realizar um periodo de
calistenia ao término do exercicio. A demanda muscular aumenta o fluxo sanguineo. Se o
individuo tiver uma parada brusca apds treinamento intenso, terd uma queda brusca na pressio
arterial além de vertigem que poderdo provocar desmaio.

Em geral, a intensidade do exercicio durante a sessdo deve variar, inicialmente
o correto é que haja um periodo de aquecimento com duragio de trés ou quatro minutos
classificados na escala de esfor¢o como muito leve. Em seguida o individuo concentra esforgos
para uma atividade classificada como intensa ou muito intensa (12 al6 na escala) durante trinta
minutos. No término da sessdo os individuos finalmente devem realizar calistenia durante um
periodo de dois a trés minutos (PAINTER et al., 1995).

4.3.8 Para individuos que realizam dialise

Pessoas em hemodialise devem estar o mais confortave] possivel, ter condigdes
metabdlicas e fisiologicas normais e responder apropriadamente ao exercicio nos dias apos a
didlise. Durante a primeira ¢ segunda hora pés dialise podem sentir-se fadigados e inconfortaveis.
Ap6s a retirada do fluido pela dilise o sistema cardio-vascular promove ou ¢ compensado pela
constrigdo vascular para manter a pressdo sanguinea., O exercicio causa vasodilatago, que pode
resultar em hipotensio. Isto é especialmente verdadeiro quando realizado o teste maximo de
esforgo imediatamente apds a dialise (PAINTER et al.,1995).

Os autores continuam dizendo que em geral, uma alta intensidade de exercicio
nfio é apropriada apds a didlise. Planejar exercicios em dia de n8o dialise ¢ obviamente a melhor
solugdio. Individuos estiveis que aderem a dietas e que tém controle de fluido podem exercitar-se
numa intensidade moderada em dias de dialise. Individuos que ganham excessiva quantidade de

peso entre uma didlise e outra provavelmente devem evitar exercitar-se imediatamente antes da
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didlise, pois eles apresentam um risco cardiaco adicional pelo fluido extra. Cuidados particulares
devem ser tomados com pessoas com dificuldade de manter o nivel de potassio ou que ndo

cumprem a dieta.
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5 DISCUSSAO

Na literatura observa-se uma grande variedade quanto 3 abordagem do
tratamento em pacientes com insuficiéncia renal crénica. De modo geral como afirma Pianta
(1999), o profissional de educagio fisica poderd contribuir para melhora funcional deste
individuo. Nesse contexto deverfio ser enfatizados o ganho da flexibilidade e amplitude de
movimento global, aumento de forga muscular e melhora do condicionamento aerébio.

Analisando os protocolos estudados pdde-se notar que ha diferentes propostas
quanto a aplicagdo dos exercicios ao doente renal. Tanto Mercer et al.(2002) como Oh —Park et
al. (2002) propdem atividades intercaladas com exercicios resistidos e aerdbicos, porém enquanto
o primeiro autor destaca que estes exercicios devem ser realizados num centro de reabilitacio, o
segundo, relata que a mesma organizag¢io de sessiio pode ser aplicada durante a dialise, desde que
sejam tomados os cuidados necessarios para tais procedimentos.

Ja Painter (2002) nfio sugere uma forma especifica de organizagio de sessiio. O
autor ressalta que exercicios ndo devem ser realizados nem imediatamente antes da dialise onde
ha uma grande quantidade de fluido extra acarretando numa maior sobrecarga cardiaca, nem apds
a didlise, pois neste momento o sistema cardiovascular reage apresentando uma constrigio
vascular com finalidade de manuteng¢fio da pressdo arterial € o exercicio ird provocar uma
vasodilatagfio tendo assim como conseqiiéncia uma situagio de hipotensfo, sendo assim, o autor
afirma que o ideal € realizar os exercicios em dia de ndo didlise.

Além disso, Painter (2002} enfatiza a importancia da realizagio de exercicios de
fortalecimento, flexibilidade e cardiovasculares. Diferentemente dos demais autores estudados,
propde uma seqliéncia especifica de atividades estabelecendo como deve ser realizada a
progressio dos exercicios interferindo no nimero de séries, repeticdes, tempo ¢ por fim, na carga.

O mesmo autor relata ainda um programa diferenciado em que os exercicios de
flexibilidade sfio executados diariamente, os de forca muscular em dias alternados e os
cardiovasculares no minimo de trés a quatro vezes por semana. Vale ressaltar que os exercicios
propostos por este autor sio na grande maioria simples e de facil execugdo podendo

trangiiilamente ser executados pelo individuo em casa.
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Com relagho aos exercicios aerébicos ambos os autores propdem que sejam
realizados de forma intermitente sendo que para Oh —Park et al.(2002) tanto o nimero de séries
como 0 tempo total sdo superiores aos propostos por Mercer et al. (2002). Ainda comparando
estes dois autores pode-se perceber que no tratamento realizado durante a dialise é imprescindivel
que os exercicios de forga sejam executados previamente aos exercicios aerGbicos para um
melhor desempenho. Ja Mercer et al. (2002) ndio oferece destaque quanto & ordem dos exercicios
a serem realizados.

Em relagio aos exercicios resistidos nota-se significativa diferenga quanto aos
grupos musculares enfatizados em cada um dos trabalhos. Além disso, Oh -Park et al. (2002)
fornecem mais detalhes sobre a execugfio dos mesmos. Painter (2002), vai mais adiante e coloca
quais os exercicios podem ser realizados, dividindo-os em basicos e intermediarios. Além disso,
destaca a importdncia em associar a respiragdo durante a realizagdo destes e que a progressao seja
dada de maneira gradativa. Realizar inicialmente 10 repeti¢Bes para cada exercicio bdsico
progredindo até 15, depois executar 2 séries de 15 repeticdes para entédo realizar 3 séries de 15
repetigbes . O proximo passo serd avancar para os exercicios intermediarios que progredirdo da
mesma forma até que se atinja 3 séries de 15 repeticBes com posterior aumento de peso.

Diferentemente destes dois autores, Painter (2002) destaca que os exercicios
cardiovasculares devem ser realizados de maneira continua, tendo inicio leve e progredir até
atingir um total de trinta minutos ou mais. Estes exercicios séo divididos em aquecimento (5 a 10
minutos), condicionamento (5 a 30 minutos) e calestenia (5 a 10 minutos). O autor, apesar de
destacar o uso da bicicleta ergométrica, também destaca outros exercicios de endurance que séo
eficientes como step e natagio além de atividades que apesar de menos eficientes acabam
proporcionando divertimento e melhora cardiovascular como basquetebol, danga, ténis, ténis de
mesa, squash, patinag¢io e voleibol.

Para Painter (2002) atividades como caminhada ¢ jardinagem s@o também
importantes ¢ por isso podem ser orientadas. Segundo a autora, hd necessidade de melhor
considerar algumas populagdes comumente encontradas na insuficiéneia renal cronica, tendo
fundamentais cuidados especificos para cada uma delas, como: diabéticos, nfio deambuladores,
com risco de hipoglicemia, doenga éssea ou articular, doenga cardiovascular, cegos e pacientes
com neuropatias.

Kouidi {2001} sugere que a reabilita¢io se divida em:
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» Tratamento no centro de reabilitagio
» Exercicios para casa
» Durante as primeiras horas da dialise

A diferenca aqui em relagfio aos demais autores anteriormente citados é que nos
primeiros meses a reabilitagfio consiste em exercicio aerdbio intermitente ¢ s6 com o decorrer do
tratamento € que s&o inclusos os exercicios resistidos com baixa carga.

Para hemodidlise Kouidi (2001) ¢ Oh- Park et al. (2002) dispéem da mesma
idéia quanto ao tempo total de exercicio aerdbico realizado nas duas primeiras horas da didlise,
porém Oh- Park et al. (2002) colocam que o exercicio aerébico deve ser intermitente além de
destacar a importincia de exercicios resistidos com peso para ganho de for¢a muscular.

Vale acrescentar que segundo Fitts e Cardenas (2001) relatam que o melhor
momento para realizagio de exercicios € durante a dialise. O autor coloca ainda exercicios de
fortalecimento abdominal e alongamento das costas neste periedo.

Dessa forma, observa-se que os exercicios fisicos quando aplicados
adequadamente trazem imimeros beneficios ao portador de insuficiéncia renal crbnica, cabendo
ao profissional da educagio fisica se aprofundar no assunto para ajudar na reabilitagio do
individuo concomitantemente a uma equipe interdisciplinar buscando assim seu reconhecimento

na area da saude.
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6 CONCLUSAO

Este estudo surgiu da necessidade de maiores informagoes a respeito de como o
educador fisico pode intervir positivamente na reabilitagio de pacientes renais crnicos, aspecto
esse na grande maioria das vezes abandonado, esquecido, ndio valorizado pelas equipes
especializadas no tratamento de pacientes com insuficiéncia renal. Nesse sentido, mesmo os
grandes centros brasileiros ddo énfase ao tratamento medicamentoso ¢ 4 didlise sendo que essa
questdio pode ocorrer ndio exclusivamente devido a uma visfio especialista do profissional sobre o
individuo como também, pelo desconhecimento advindo da escassez de trabalhos cientificos
confidveis a respeito do assunto, sobretudo no Brasil. Toda equipe interdisciplinar responsivel
pelo tratamento dos doentes renais crénicos deve estar ciente da importancia de se tratar este
individuo como um todo, de maneira holistica englobando os aspectos bio-psico-social do
mesmo.

Reconhecida a importincia do exercicio fisico aplicado por profissionais
competentes, em virtude dos beneficios que ele pode oferecer, cabe a cada profissional
especializado na area, analisar junto com uma equipe a methor forma e as possibilidades de
implementagio de um processo de reabilitagdo, tanto em centros de reabilitagdo, centros de
hemodialise, como também orientagio de exercicios para casa tendo como base protocolos
cientificamente reconhecidos como citados neste trabalho.

Este estudo teve como objetivo despertar o interesse de profissionais na busca
de novas pesquisas de campo cientificamente comprovadas, despertando uma nova pratica na
reabilitagio dos pacientes renais cronicos na realidade brasileira. A partir disto, cabe ao educador
fisico buscar pela sua aceitagio na area demonstrando capacidade técnico-cientifico e
construindo, assim, o referencial tedrico necessirio para uma melhor desenvoltura de seu

trabalho.
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