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Aptidao cardiorrespiratoria e risco de mortalidade em
pacientes em hemodialise: uma coorte prospectiva

Cardiorespiratory fitness and mortality risk in patients receiving
hemodialysis: a prospective cohort

Resumo

Introducao: A insuficiéncia renal reduz
a expectativa de vida em um terco
comparada a populagio em geral.
Complicagdes cardiovasculares e baixa
aptidio  cardiorrespiratoria (ACR)
sd0 as principais causas. Avaliamos a
associac¢ao entre ACR muito baixa e risco
de mortalidade por todas as causas em
pacientes em HD. Métodos: Este estudo
de coorte prospectivo observacional
acompanhou pacientes em HD de
agosto/2015 a mar¢o/2022. Avaliou-se a
aptiddo cardiorrespiratoria pelo teste de
exercicio cardiopulmonar, e o valor do
pico do consumo de oxigénio (VO, ) foi
usado para determinar ACR muito baixa
(<15 mL-kg"-min"). Utilizamos regressao
de Cox e andlise univariada de Kaplan-
Meier para avaliar associagio da ACR
muito baixa com o risco de mortalidade
e taxa de sobrevida. Resultados:
Acompanhamos 48 pacientes por uma
média de 33,0 [14,3 — 49,3] meses. Um
total de 26 pacientes apresentaram
ACR muito baixa. No periodo de
acompanhamento, 11 pacientes (22,92%)
foram a 6bito por todas as causas. Destes,
oito (30,8%) apresentavam ACR muito
baixa. Mesmo assim, ACR muito baixa
nao foi associada a taxas brutas de
mortalidade para pacientes estratificados
por niveis de ACR (p = 0,189), nem em
modelos de risco proporcional de Cox
nio ajustados (HR 2,18; IC 95% 0,58-
8,23) ou ajustados (HR 1,32; IC 95%
0,31-5,59). Como varidvel continua,
VO, ., ndo foi associado ao risco de
mortalidade (HR 1,01; IC 95% 0,84-
1,21). A analise univariada de Kaplan-
Meier mostrou que pacientes com ACR
muito baixa ndo apresentaram taxas de
sobrevida significativamente piores do
que aqueles com ACR leve-moderada

ABSTRACT

Background: Kidney failure reduces life
expectancy by one-third compared with
the general population, and cardiovascular
complications and poor cardiorespiratory
fitness (CRF) are the main causes.
We aimed to evaluate the association
between severely low CRF and all-cause
mortality risk in HD patients. Methods:
This observational prospective cohort
study followed-up patients receiving HD
from August 2015 until March 2022.
Cardiorespiratory fitness was evaluated
through the cardiopulmonary exercise
test, and the peak oxygen uptake (VO,_ )
value was used to determine severely fow
CRF (<15 mL-kg'-min!). Cox regression
and univariate Kaplan-Meier analysis
were used to evaluate the association of
severely low CRF with mortality risk and
survival rate. Results: Forty-eight patients
were followed-up for a median of 33.0
[14.3-49.3] months. A total of 26 patients
had severely low CRF. During the follow-
up period, 11 patients (22.92%) died
from all causes. From these, eight (30.8%)
had severely low CRF. Even so, severely
low CRF was not associated with crude
death rates for patients stratified by CRF
levels (p = 0.189), neither in unadjusted
(HR 2.18; CI 95% 0.58-8.23) nor in
adjusted (HR 1.32; CI 95% 0.31-5.59)
Cox proportional hazard models. As
a continuous variable, VOZPCJI( was not
associated with mortality risk (HR 1.01;
CI 95% 0.84-1.21). Univariate Kaplan-
Meier analysis showed that patients with
severely low CRF did not have significantly
worse survival rates than those with mild-
moderate CRF (p = 0.186). Conclusion:
Our findings indicated that severely low
CRF was not associated with all-cause
mortality in patients on HD. Despite
severely low CRF being prevalent, larger
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(p = 0,186). Conclusio: Nossos achados
indicaram que a ACR muito baixa nio
foi associada a mortalidade por todas
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cohort studies are needed to establish
strong conclusions on its association with
all-cause mortality.

as causas em pacientes em HD. Apesar
de ACR muito baixa ser prevalente, sdo
necessarios estudos de coorte maiores
para estabelecer conclusdes sélidas sobre
sua associagao com mortalidade por todas

as causas.

Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica;
Dialise Renal; Aptiddo Cardiorrespiratdria;
Consumo de Oxigénio de Pico; Mortalidade.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic;
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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal reduz a expectativa de vida em
um ter¢o em comparac¢ao com a populagdo em geral'.
Diferentes fatores estdo associados a morbidade e a
mortalidade em pacientes com doenga renal cronica
(DRC), principalmente aqueles em hemodidlise (HD),
como complicacoes cardiovasculares e baixa aptiddo
cardiorrespiratoria (ACR)>*. A ACR ¢ afetada tanto
pela DRC quanto pelo tratamento de HD e estd
fortemente relacionada a um amplo espectro de
desfechos de satde, incluindo a satde cardiovascular
ruim?.

A ACR sofre uma queda fisiolégica com o
envelhecimento.  Conforme  demonstrado  por
Imboden et al.”, observou-se um declinio de 1-MET
por década no pico do consumo de oxigénio (VO, . )
em individuos sauddveis. Além do envelhecimento, os
pacientes submetidos 3 HD podem apresentar uma
baixa ACR devido ao comportamento sedentario
e A limitagdo de exercicios que sio comuns nessa
populagio®. Martins et al.’ realizaram uma revisdo
sistemdtica de estudos observacionais e encontraram
uma redugdo significativa na mortalidade por todas
as causas com o aumento dos niveis de atividade
fisica em pacientes com DRC. Além disso, pesquisas
anteriores propuseram que tanto um aumento no
nivel de atividade fisica!® e na ACR!"' quanto uma
reduc¢do na morbidade!? nesses pacientes podem ser
alcancados por meio de programas de exercicios.

A ACR ¢ avaliada principalmente por meio de
um teste de exercicio cardiopulmonar (TECP), que
é realizado em laboratério e considerado o padrio-
ouro. O TECP fornece uma determinacdo objetiva

da ACR por meio da medi¢do direta do VO, . 13,

2pico

Os pacientes em tratamento de HD geralmente
apresentam VO, . mais baixo do que os individuos
saudaveis'*, o que parece ser um forte preditor de
mortalidade’.

De acordo com Sietsema et al.’, uma taxa de
mortalidade mais elevada é observada em pacientes
em HD com valores de VO, < 17,5 mL-kg™"-min".
Mesmo assim, nenhum estudo recente explorou
essa associacio e hd uma necessidade de entender
esse fenomeno para desenvolver estratégias futuras
de prevencio ou tratamento de complicagdes
cardiovasculares associadas a baixa ACR, como
mortalidade. Nesse sentido, medidas de capacidade de
exercicio que reflitam a satde cardiovascular podem
ser importantes para a avaliagio de risco nesses
pacientes. Portanto, este estudo teve como objetivo
avaliar a associacdo entre ACR muito baixa e valores
de VO, com mortalidade por todas as causas em
pacientes em tratamento de HD.

METopos

FonTE DE DADOS E PopuLAacAo Do EsTubo

Esse foi um estudo de coorte prospectivo
observacional que avaliou pacientes com DRC
submetidos a tratamento convencional de HD. Os
pacientes foram elegiveis para inclusdo se tivessem
idade >18 anos, estivessem em HD por >3 meses e
apresentassem estabilidade clinica (ou seja, auséncia
de hospitalizacao nos 30 dias anteriores). Os critérios
de exclusio foram infarto agudo do miocardio
nos ultimos 3 meses, processo inflamatdrio sob
tratamento com medicamentos anti-inflamatorios
ou antibidticos nos 30 dias anteriores, doenca
arterial coronariana descompensada, doenga arterial
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periférica sintomadtica, acesso arterial nos membros
inferiores, comprometimento musculoesquelético e
nivel sérico de hemoglobina <10,0 g/dL (100 g/L). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
sob o numero CAAE 40167014.3.0000.5327. O
consentimento informado por escrito foi obtido
de acordo com a Declaracio de Helsinque. Este
estudo foi relatado de acordo com o checklist da
ferramenta STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology).

Periopo DE ACOMPANHAMENTO

Em marco de 2022, aproximadamente 79 meses ap0s
as avaliacdes iniciais, os pesquisadores consultaram o
registro médico dos pacientes para verificar o status
de sobrevida e a data do 6bito.

MEeDICOES
COLETA DE DADOS

Foram coletados dados demogrificos, incluindo
idade, sexo, tabagismo, peso, indice de massa corporal
(IMC) e uso de medicamentos betabloqueadores.
Além disso, os pacientes foram questionados sobre sua
rotina de exercicios duas ou mais vezes por semana.
Fatores relacionados a dialise, incluindo a causa da
DRC e o tempo de HD, também foram coletados.

TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR

O TECP foi realizado em um dia sem dialise usando
um cicloergdbmetro para avaliar o VO, = relativo
(mL-kg'-min!), ventilagio (VE), pulso de oxigénio
(O,) duragdo do TECP (minutos), taxa de trabalho
do TECP (Watts [W]), frequéncia respiratoria (FR)
apicor O teStE foi
aplicado com uma carga incremental de 5 ou 10 W

e frequéncia cardiaca (FC) no VO

por minuto'® O protocolo de carga incremental foi
definido pelos autores de acordo com as diretrizes
da American Thoracic Society (ATS) e do American
College of Chest Physicians (ACCP)" e de acordo
com a causa da DRC. Aqueles com suspeita de
hipertensio como causa da DRC foram submetidos
a um incremento de 5 W devido a possiveis eventos
adversos agudos hemodinamicos e cardiovasculares.
Os individuos com outras causas de DRC tiveram
um protocolo de aumento de 10 W. Além disso,
todos os pacientes foram instruidos a manter seus
medicamentos de rotina, como betabloqueadores e
vasodilatadores.
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O TECP foi realizado no sistema de carrinho
metabolico Vmax® Encore (CareFusion, San Diego,
Califérnia, EUA) usando um analisador de gases.
Um eletrocardiograma CardioSoft de 10 derivacoes
foi usado para avaliar a fungio elétrica do coracio.
Os individuos também foram monitorados durante
todo o TECP por meio de oximetria de pulso para
obter a saturagdo de oxigénio, e foi utilizado um
esfigmomanometro manual no brago nio fistulado
para obtencdo da pressdo arterial. A pressdo arterial,
a percepcdo de dispneia e a fadiga dos membros
inferiores (avaliada pela Escala CR10 de Borg) foram
constantemente registradas'»"®, Os pacientes foram
incentivados verbalmente por fisioterapeutas antes e
durante todo o TECP no sentido de obter um esforco
fisiolégico maximo (razdo de troca respiratoria
[RER] >1,0)'3. O TECP consistiu em quatro fases:
a) repouso de trés minutos para verificar a auséncia
de hiperventilacdo; b) ciclagem de aquecimento sem
carga (0 W por dois minutos); ¢) fase de exercicio com
incrementos a cada minuto (5/10 W —taxa de ciclagem
a 60-65 rotacdes por minuto) até que o sujeito sinalize
para interromper o teste devido a exaustdo volitiva
associada a uma RER > 1,0 ou o teste seja encerrado
pelo profissional médico. Se o individuo ndo atingisse
uma RER > 1,0, era incentivado a continuar o
teste; d) uma fase de recuperagdo ativa, sem carga
(0 W por um minuto). O TECP foi interrompido
conforme sugerido pela ATS/ACCP sob a supervisao
de um médico®s.

NIVEL DE APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Os pacientes que receberam HD foram separados em
dois grupos de acordo com seus niveis de ACR, que
foram determinados usando os valores de VO, ;  de
acordo com a sugestao da ATS. Os pacientes com
VO,,,, < 15 mL-kg"-min™' foram considerados com
ACR muito baixa e foram definidos como o grupo
de exposicio. A ACR leve-moderada foi considerada

para pacientes com VO, . > 15 mL-kg!-min-! 1617,

2pico

ANALISES ESTATiSTICAS

Os dados continuos sdo apresentados como mediana
e intervalo interquartil ou média e desvio padrio,
dependendo da normalidade dos dados. Os dados
categbricos sio mostrados como frequéncias e
porcentagens. O teste de Kolmogorov-Smirnov
foi usado para verificar dados continuos quanto a
normalidade. As comparacdes entre os grupos de



VO,,,, foram realizadas usando o teste de Wilcoxon
Mann-Whitney ou o teste t de Student independente
para varidveis continuas. Os dados categdricos foram
comparados por meio dos testes qui-quadrado ou
exato de Fisher.

O teste exato de Fisher foi usado para comparar as
taxas brutas de mortalidade, e as andlises univariadas
de sobrevida foram realizadas usando o teste log-
rank em curvas de sobrevida criadas com o método
de Kaplan-Meier. Os dados de sobrevida ndo foram
censurados no momento do transplante renal. Para
investigar a associacdo entre ACR muito baixa e
mortalidade por todas as causas, foram considerados
os dados de tempo até o evento. Calculou-se o modelo
de risco proporcional de Cox com um intervalo de
confianca (IC)de 95%, e os dados de sobrevida também
nio foram censurados no momento do transplante
renal. Os pacientes com ACR leve-moderada foram
considerados o grupo de referéncia. Os potenciais
fatores de confusio (idade, sexo, IMC e tempo de
HD) foram adicionados ao modelo ajustado'®. Devido
ao tamanho reduzido da amostra, nao foi realizada

Aptidao cardiorrespiratéria e risco de mortalidade

foram realizadas usando o Statistical Package for the
Social Sciences (versao 26.0, SPSS Inc, Chicago, EUA)
e o GraphPad Prism (versio 8, GraphPad Software,
San Diego, EUA). Além disso, o cédlculo do poder
amostral para a razdo de mortalidade foi realizado
usando a versao on-line do PSS Health". Considerou-se
estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.

REesuLtAaDOS

CARACTERISTICAS BAsals E DE ACOMPANHAMENTO

Sessenta e um pacientes em HD foram avaliados
quanto aos critérios de elegibilidade. Oito pacientes se
recusaram a participar, dois pacientes tinham acesso
vascular nos membros inferiores, dois pacientes
tinham doenga arterial coronariana descompensada e
um paciente perdeu o acompanhamento. Portanto, 48
pacientes em HD foram avaliados e acompanhados de
agosto de 2015 a margo de 2022 por uma mediana de
33,0 [intervalo interquartil: 14,3 — 49,3] meses. Além
disso, os pacientes foram divididos em dois grupos de
acordo com seus niveis de ACR, e as caracteristicas

nenhuma andlise de sensibilidade. Todas as anilises basais sio mostradas na Tabela 1. Todos os
TABELA 1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES EM HEMODIALISE DE ACORDO COM O NiVEL DE ACR
Caracteristica Todos os pacientes ACR muito baixa ACR leve-moderada valor de p
(n =48) (n =26) (n=22)

Demograficas e clinicas

|dade (anos) 53,7 £ 15,2 60,6+ 11,4 45,7 + 15,5 <0,001
Idosos, n (%) 18 (37.5) 13 (50,0) 5(22,7) 0,052
Feminino, n (%) 21 (43,8) 10 (38,5) 11 (50,0) 0,561
Tempo em hemodidlise (meses) 18,5 [6,8-74,5] 23,0 [8,8-79,3] 9,0 [5,3-70,0] 0,131
Tabagismo, n (%)? 26 (54,2) 19 (73,1) 7 (31,8) 0,009
Rotina de exercicios autorrelatada 28 (58,3) 12 (46,2) 16 (72,7) 0,063
Causas da doenca renal cronica, n (%) 0,256
Glomerulonefrite 10 (20,8) 4 (15,4) 6 (28,6)

Diabetes mellitus 7 (14,6) 6 (23,1) 1(4,8)

Hipertensao 11 (22,9) 7 (26,9) 4 (19,0)

Lupus 5(10,4) 3(11,5) 2(9,5)

Outras 7 (14,6) 1(3,8) 6 (273)

Desconhecida 7 (14,6) 5(19,2) 2 (9,5)

Composicao corporal

Peso (kg) 76,2 £ 15,6 79,9 + 15,7 71,9 + 14,6 0,075
indice de massa corporal (kg/m?) 273 + 4,3 283 +44 26,1 +4,0 0,090

ACR: Aptidao Cardiorrespiratéria.

Os dados sao expressos como numero e frequéncia (%), média + desvio padrédo (dados paramétricos) ou mediana e

[intervalo interquartil] (dados nédo paramétricos).
an = 46 devido a valores ausentes.
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pacientes faziam uso de medica¢io betabloqueadora.
Apenas um paciente teve o TECP interrompido pelo
médico devido a anormalidades eletrocardiograficas
isquémicas. Essa interrup¢do ocorreu apods atingir
uma RER > 1,0.

Os pacientes com ACR muito baixa eram mais
velhos (60,5 = 11,4 versus 45,7 + 15,5, p < 0,001) e
uma maior propor¢io deles era de fumantes (73,1%
versus 31,8%, p = 0,009). Além disso, de acordo
com a rotina de exercicios autorrelatada, um total de
58,3% dos pacientes estava inscrito em um programa
de exercicios intradialitico ou frequentou um centro
esportivo durante o periodo de acompanhamento,
duas ou mais vezes por semana. Embora tenha havido
uma diferenca expressiva entre os grupos (72,7%
versus 46,2%), a comparacdo por rotina de exercicios
autorrelatada ndo mostrou uma diferenca significativa
(p = 0,063), conforme mostrado na Tabela 1.

A Tabela 2 mostra as diferencas nas varidveis de
ACR entre os grupos. Os pacientes com ACR muito
baixa apresentaram pior desempenho respiratorio no
TECP, avaliado por meio da VE (p < 0,001) e da FR
(p < 0,001), pior tolerancia ao exercicio, avaliada pela

duracdo do TECP (p = 0,022) e pela taxa de trabalho
final (p < 0,001), e pior desempenho cardiaco,
avaliado pela FC no VO, (p=0,001) e pelo valor
predito de pulso de O, (p = 0,012). A escala CR10
Borg para fadiga de membros inferiores (p = 0,535) e
dispneia (p = 0,451) nio foi diferente entre os grupos.
Durante o periodo de acompanhamento, 21 pacientes
(43,7%) permaneceram em HD, 16 pacientes (33,3%)
foram transplantados e 11 pacientes (22,9%) foram a
6bito por todas as causas.

AssociacAo ENTRE ACR E MORTALIDADE

Oito pacientes (30,8%) com ACR muito baixa foram
a obito durante o periodo de acompanhamento; o
teste exato de Fisher mostrou auséncia de significancia
estatistica na comparagdo das taxas brutas de
mortalidade para pacientes estratificados por niveis
de ACR (p = 0,189). Além disso, a andlise univariada
de Kaplan-Meier (Figura 1) mostrou que pacientes
com ACR muito baixa ndo apresentaram uma taxa
de sobrevida significativamente pior do que aqueles
com ACR leve-moderada (p = 0,186). O modelo de
risco proporcional de Cox mostrou que a ACR muito

TABELA 2 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA DE ACORDO coM O NivEL ACR
Todos os pacientes ACR muito baixa ACR leve-moderada valor
(n=48) (n = 26) (n=22) dep
VO,,., (ML-kg™':min”) 14,1 [13,2-18,6] 13,4 [11,5-13,8] 18,9 [16,5-23,3] <0,001
VO, previsto (%) 64,2 [564,9-81,9] 59,0 [52,0-64,6] 81,9 [64,2-90,9] <0,001
VE (L) 46,02 + 15,52 38,34 £ 9,84 55,09 + 16,27 <0,001
VE prevista (%) 58,05 +16,76 51,06 + 10,13 66,31+ 19,36 0,001
Pulso de O, 9,7 [7,3-11,8] 8,9 [6,9-11,6] 11,05 [8,8-11,8] 0,146
Pulso de O, previsto (%) 92,30 + 23,53 85,08 + 19,19 100,50 + 25,69 0,012
Duracdo do TECP (min) 10 [8-14] 9[7-13] 12 [10-15] 0,022
Taxa de trabalho final (watts) 72,4 + 32,9 55,2 + 21,8 92,7 £ 32,6 <0,001
Taxa de trabalho prevista (%) 52,37 + 1792 42,35 = 11,63 64,21 £ 16,94 <0,001
RER 1,11 +£0,8 1,08 £ 0,06 1,15+ 0,1 0,017
FR 31,5 [26,0-39,7] 26,5 [24-32,5] 34 [31,7-41] <0,001
Frequéncia cardiaca no VO, (bpm) 123,1 + 279 11,0 + 23,6 1374+ 26,1 0,001
Ei‘:gg?e‘iior:‘ee)mbros inferiores de 915,5-10] 8[5-10] 9[6-9] 0,535
Dispneia de Borg (escore) 5 [2-8] 7 [1-9] 5 [2-7] 0,451

ACR: aptidao cardiorrespiratoria; VO, - pico do consumo de oxigénio; VE: ventilagao; Pulso de O,: pulso de oxigénio;

2pico”

TECP: teste de exercicio cardiopulmonar; RER: razdo de troca respiratéria; FR: frequéncia respiratéria.

Os dados sao expressos como média + desvio padrao (dados paramétricos), ou mediana e [intervalo interquartil] (dados

n&o paramétricos).
®n = 46 devido a valores ausentes.

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2024,46(1):40-48
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i, Completo + censurado

Teste de Log-rank (p = 0,186)
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Figura 1. Andlise de sobrevida da mortalidade por todas as causas de acordo com o nivel de ACR.

baixa ndo foi associada a mortalidade por todas as
causas nos modelos nao ajustados (HR 2,18; IC 95%
0,58-8,23) e ajustados (HR 1,32; IC 95% 0,31-5,59).
Foi obtido um poder amostral de 14,6 % para testar se
a razao de mortalidade em pacientes com ACR muito
baixa é diferente de 30,8%. Esse resultado (calculado
pelo método exato) foi obtido considerando-se um
nivel de significincia de 5%, um tamanho amostral de
26 individuos e uma mortalidade esperada de 22%,
conforme constatado por Sietsema et al.’. Como
variavel continua, o VO, ndo foi associado ao risco

de mortalidade (HR 1,01; IC 95% 0,84-1,21).

DiscussAo

Nossa hipotese é que a ACR muito baixa estd
associada ao risco de mortalidade por todas as causas
em pacientes em tratamento de HD. Embora quase
35% dos pacientes com ACR muito baixa tenham
ido a 6bito durante o periodo de acompanhamento,
nossos resultados nio confirmaram nossa hipotese,
uma vez que ndo houve associacdo significativa entre
a ACR muito baixa e o risco de mortalidade por todas
as causas, mesmo apOs o ajuste para idade, IMC e
tempo de HD.

A ACR tem sido descrita como um preditor
de  mortalidade em  diferentes  populacdes,
principalmente para predizer a mortalidade por
eventos cardiovasculares?®?2, Estudos que avaliam a

associacao entre mortalidade e ACR usando valores
de VOzpicu em pacientes com DRC sao escassos na
literatura. Até onde temos conhecimento, os estudos
realizados por Sietsema et al.’ e Kohl et al.? avaliaram
o risco de mortalidade associado a ACR avaliado por
meio do TECP em pacientes em HD. Sietsema et al.
(2005)° avaliaram 175 pacientes durante 3,5 anos.
Os autores encontraram uma associac¢ao significativa
entre a ACR avaliada pelo VO, e o risco de
mortalidade. Um VO, > 17,5 mL-kg™"min"' foi um
poderoso preditor de sobrevida. Além disso, a idade foi
um fator adicional que aumentou significativamente
o valor preditivo’.

Sietsema et al.’ aplicaram os valores medianos de
VO2pico como ponto de corte para realizar a andlise
de mortalidade. Acreditamos que a ACR de nossos
individuos foi pior do que a deles porque nosso valor
mediano de VO, foi de 14,1 mL-kg'-min! e o deles
foi de 17,5 mL-kg!-min-!. Com base nisso e devido
a declaracdo da ATS, decidimos diagnosticar nossos
pacientes de acordo com a gravidade da ACR'.
De acordo com a declaragdo da ATS, os pacientes
com um VO, =~ < 15 mL-kg-!-min~! apresentam
uma desvantagem fisica na realizacdo de atividades
que demandam esforco fisico. Por outro lado, se
o VO, for 215 mL-kg"-min”!, o paciente pode
realizar esforcos fisicos confortavelmente. Por esse

motivo, Neder et al.** consideraram que o VO,
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< 15 mL-kg'-min~' é considerado uma ACR muito
baixaeo VO

2pico
ACR leve-moderada. Nossos resultados mostraram

>15 mL-kg !-min-! é considerado uma

que aqueles com ACR muito baixa apresentaram pior
desempenho respiratdrio e cardiaco, avaliados por
meio de ventilagao e pulso de O, respectivamente,
bem como menor tolerdncia ao exercicio no TECP,
determinada pela duragio do TECP e pela taxa de
trabalho final. Além disso, é importante destacar que,
embora ndo tenha sido estatisticamente significativo,
os pacientes com ACR muito baixa relataram uma
frequéncia menor de rotina de exercicios, um desfecho
que pode influenciar na taxa de mortalidade’.

E interessante notar que, diferentemente de
Sietsema et al. (2005), nossos achados nao indicaram
uma associacdo significativa entre a ACR muito
baixa e a mortalidade por todas as causas. De forma
semelhante a nossa, Kohl et al.?’ nao encontraram uma
associagdo significativa entre os valores continuos de
VO, € o risco de mortalidade”. Acreditamos que
a falta de associacdo pode ser devida ao pequeno
tamanho da amostra, que também foi discutido
por Kohl et al. como hipétese principal. Estudos
observacionais de coorte que avaliam a mortalidade
por todas as causas podem precisar de amostras
maiores para obter poder suficiente na andlise
estatistica, o que pode reduzir a heterogeneidade nos
achados. Portanto, ainda hd necessidade de estudos
com um tamanho de coorte maior sobre o risco de
mortalidade e a ACR.

Em nossa andlise, houve uma prevaléncia
significativamente maior de idosos e habitos de
tabagismo no grupo da ACR muito baixo. Estudos
anteriores mostram que a ACR pode ser influenciada
pela idade”*%. De acordo com Imboden et al.’, a
ACR diminui em cerca de 3,5 mL-kg!-min! (1-MET)
por década de idade em individuos saudaveis. Além
disso, as evidéncias em individuos fumantes ndo
foram suficientes para estabelecer uma relagio ou
causalidade entre tabagismo e ACR?. No entanto,
sabe-se que 0 monoxido de carbono do tabaco se liga
aos globulos vermelhos e reduz a difusdo de oxigénio,
0 que, a longo prazo, pode afetar negativamente a
ACR?.

Nosso estudo ndo encontrou resultados
significativos em valores continuos de VO, e risco
de mortalidade por todas as causas. No entanto,
estudos anteriores demonstraram que niveis mais
elevados de ACR estavam associados a menor risco
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de mortalidade, principalmente em populacdes
clinicas®®?%2¢, Portanto, melhorias na ACR em
pacientes em HD podem ser um fator protetivo ndo
apenas para risco de mortalidade, mas também para
comorbidades, como doencas cardiovasculares®.
Nosso grupo de pesquisa tem estudado os efeitos
do exercicio na ACR e mostrou que o exercicio
combinado (ou seja, aerdbico e de forga) é benéfico
na melhora da ACR em pacientes em HD?%%°, Além
disso, como também reconhecido por Pella et al.*>°; a
importancia de uma avaliagio periddica do esforgo
fisico maximo nessa populagdo deve ser reconhecida
como um amplo espectro de satde, pois jd é realizada
rotineiramente em outras populacdes clinicas (por
exemplo, pacientes cardiacos e pacientes pulmonares
cronicos).

No entanto, nosso estudo apresenta algumas
limitagdes com relacdo a sele¢io da amostra, pois
os participantes foram selecionados para um ensaio
clinico randomizado (n = 39) e somente pacientes
estdveis foram incluidos. O baixo poder de detec¢io
da razdo de ocorréncia de mortalidade em pacientes
com ACR muito baixa pode ter sido causado pelo
tamanho reduzido de nossa amostra. Embora todos
os pacientes tenham feito uso de medicamentos
betabloqueadores e tenham recebido instru¢des para
manter suas medicacdes de rotina (betabloqueadores
e vasodilatadores), ndo coletamos informagoes sobre
a dosagem, principio ativo ou uso de vasodilatadores.
Por fim, também nao coletamos informagdes sobre a
bioquimica sanguinea e comorbidades dos pacientes
além daquelas relacionadas a causa da DRC.

ConcLusAo

Podemos concluir que valores muito baixos de ACR
e VO, ,, ndo foram associados a mortalidade por
todas as causas em pacientes em tratamento de HD.
Embora uma ACR muito baixa tenha prevalecido
em nossa amostra, sao necessarios estudos de coorte
maiores para estabelecer conclusoes solidas sobre sua
associagdo com a mortalidade por todas as causas.
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