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RESUMO 

 

 

CARNEIRO, Érika Cristina Ribeiro de Lima. Efeito do treinamento aeróbio em parâmetros 

cardiorrespiratórios, hemodinâmicos e autonômicos de pacientes com doença renal crônica 

em hemodiálise. 2021. 104f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 

A doença renal crônica (DRC) é uma condição clínica de alto risco cardiovascular e os 

pacientes nos estágios mais avançados da doença que dependem de terapia renal substitutiva 

frequentemente tem prejuízo cardiorespiratório, níveis elevados de pressão arterial (uso de 

múltiplas medicações para controle), modulação autonômica prejudicada e graus variados de 

inflamação. Deste modo este estudo tem como objetivo verificar se o exercício físico aeróbio 

intradialítico tem impacto em modificar estas alterações. Os pacientes foram selecionados em 

duas unidades de hemodiálise em São Luís do Maranhão, Brasil, entre junho de 2016 e outubro 

de 2019, e foram alocados conforme aceitação em grupo controle (GC) e grupo exercício (GE). 

O GE foi submetido a treinamento aeróbio com bicicleta por um período de 12 semanas. 

Avaliação física antropométrica, teste de caminhada de 6 minutos (TC6m), ecocardiograma, 

eletrocardiograma com análise da variabilidade da frequência cardíaca e medidas laboratoriais 

foram realizadas incluindo interleucina 6 (IL6) antes e após 12 semanas em ambos os grupos. 

Trinta e um pacientes foram avaliados 15 pacientes no grupo controle (GC) e 16 pacientes no 

grupo exercício (GE). Após 12 semanas de treinamento houve diminuição da pressão arterial 

sistólica do grupo exercício em relação ao basal (129,8 ± 9,41mmHg vs 112,00 ± 12,0 mmHg 

p = 0,03). Não houve alterações na composição corporal e na maioria dos exames laboratoriais, 

exceto pelo aumento do KTV (índice de adequação de diálise) e diminuição do LDL colesterol 

no grupo exercício em relação ao grupo controle. No entanto, os níveis de HDL colesterol 

aumentaram (39,92 ± 6,1 mg/dL vs 48,00 ± 7,85 mg/dL p = 0,02) e IL6 diminuíram (4,56 ± 1,2 

pg / mL vs 2,14 ± 1,0 pg / mL p = 0,02). Houve aumento da distância percorrida no teste de 

caminhada no grupo exercício (473,80 ± 98,6 metros vs 573,50 ± 74,22 metros p = 0,01). Na 

avaliação ecocardiográfica, verificou-se que no GE houve diminuição da pressão da artéria 

pulmonar estimada (31,38 ± 2,9 mmhg vs 24,2 ± 1,7 mmhg p = 0,001). Houve melhora na 

modulação autonômica no GE (RMSSD 11,7 ± 4,2 vs 18,4 ± 5,7 p=0,02), LFnu (52,9 ± 17,2 vs 

32,0 ± 18,2 p=0,02) e HFnu (48,1 ± 17,2 vs 68,0 ± 18,2 p=0,01). Não foram evidenciados 

efeitos adversos e não houve abandono do treinamento. Baseados nestes resultados, é possível 

concluir que o exercício aeróbio intradialítico por 12 semanas pode melhorar parâmetros 

cardiorrespiratórios, hemodinâmicos e autonômicos, com boa aderência e sem eventos 

adversos, podendo ser usado como medida coadjuvante para melhora clínica destes pacientes.  

 

 

Palavras-chave: Exercícios aeróbios intradialítico. Pressão da artéria pulmonar. Teste de 

caminhada de 6 minutos. Interleucina 6. Hemodiálise. Modulação 

autonômica cardíaca. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

CARNEIRO, Érika Cristina Ribeiro de Lima. Effect of aerobic training on cardiorespiratory, 

hemodynamic, and autonomic parameters of chronic kidney disease patients on hemodialysis. 

2021. 104f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 

 Chronic kidney disease (CKD) is a clinical condition of high cardiovascular risk and 

patients in the more advanced stages of the disease who depend on renal replacement therapy 

often experience cardiorespiratory impairment, high blood pressure levels (use of multiple 

medications for control), modulation impaired autonomy and varying degrees of inflammation. 

Thus, this study aims to verify whether intradialytic aerobic exercise has an impact on 

modifying these variables. The patients were selected in two hemodialysis units in São Luís do 

Maranhão, Brazil, between May 2016 and October 2019, and were allocated according to 

acceptance in the control group (CG) and exercise group (EG). The group exercise was 

submitted to aerobic exercise with bicycle for a period of 12 weeks. Anthropometric physical 

evaluation, 6-minute walk test (6MWT), echocardiogram, electrocardiogram with analysis of 

heart rate variability (VFC) and laboratory measurements were performed including interleukin 

6 (IL6) before and after 12 weeks in both groups. Thirty-one patients were evaluated 15 patients 

in the control group (CG) and 16 patients in the exercise group (EG). After 12 weeks of training, 

there was a decrease in systolic blood pressure in the exercise group compared to baseline 

(129.8 ± 9.41 mmHg vs 112.00 ± 12.0 mmhg p = 0.03). There were no changes in body 

composition and in most laboratory tests, except for an increase in KTV (dialysis adequacy 

index) and a decrease in LDL cholesterol in the exercise group compared to the control group. 

However, HDL cholesterol levels increased (39.92 ± 6.1 mg / dL vs 48.00 ± 7.85 mg / dL p = 

0.02) and IL6 decreased (4.56 ± 1.2 pg / mL vs 2.14 ± 1.0 pg / mL p = 0.02). There was an 

increase in the distance covered in the walking test in the exercise group (473.80 ± 98.6 m vs 

573.50 ± 74.22 m p = 0,01). In the echocardiographic evaluation, it was found that in the EG 

there was a decrease in the estimated pulmonary artery pressure (31.38 ± 2.9 mmhg vs 24.2 ± 

1.7 mmhg p = 0.001). There was an improvement in autonomic modulation in the EG (RMSSD 

11.7 ± 4.2 vs 18.4 ± 5.7 p = 0.02), LFnu (52.9 ± 17.2 vs 32.0 ± 18.2 p = 0.02) and HFnu (48.1 

± 17.2 vs 68.0 ± 18.2 p = 0.01). There were no adverse effects and training was not abandoned. 

Based on these results, it is possible to conclude that intradialytic aerobic exercise for 12 weeks 

can improve cardiorespiratory, hemodynamic, and autonomic parameters, with good adherence 

and without adverse events, and can be used as a supporting measure for the clinical 

improvement of these patients. 

 

  

Keywords: Aerobic exercises intradialytic. Pulmonary artery pressure. 6 minutes walking test. 

Interleukin 6. Hemodialysis. Autonomic cardiac modulation. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A doença renal crônica (DRC) é definida por uma diminuição na taxa de filtração 

glomerular (TFG) abaixo de 60ml/min/1,73m2 e/ou marcadores de lesão renal (hematúria ou 

proteinúria) por um período superior a 3 meses.  É dividida em estágios de 1 a 5, sendo este 

último o que necessita de terapia renal substitutiva (TRS) para manutenção da vida. 

(WEBSTER et al., 2017; ROMAGNANI et al., 2017). Estima-se que 8 a 16% da população 

mundial tenha algum grau de disfunção renal (CHEN; KNICELY; GRAMS, 2019) sendo 

identificada disparidades na prevalência de acordo com o sistema de notificação do país (VAN 

RIJN et al, 2020). Nos estágios iniciais é assintomática, o subdiagnóstico é frequente, e, 

portanto, a maioria dos pacientes é encaminhado ao especialista tardiamente, atrasando o início 

da terapêutica específica e impactando na morbimortalidade.  

O mais adequado indicador da funcionalidade dos rins é a taxa de filtração glomerular 

(TFG) que equivale ao total de fluidos filtrados pelos néfrons funcionantes por unidade de 

tempo. Deste modo a DRC é classificada de acordo com a TFG estimada por fórmulas como 

CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) ou MDRD (Modification of 

Diet in Renal Disease) que usam creatinina sérica, ou ainda pelo clearence de creatinina de 24 

horas, em estágios de 1 a 5. (LEVEY; BECKER; INKER, 2015). (Quadro 1) 
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Quadro 1-Estadiamento da doença renal crônica conforme a taxa de filtração glomerular (TFG) 

Categori

a 
Descrição  

Intervalo da taxa de filtração glomerular 

(TFG) 

1 Normal ou alto  >90ml/min /1,73m2 

2 Levemente diminuído 89 e 60ml/min/1,73m2 

3A Leve a moderadamente diminuído 59 e 45ml/min/1,73m2 

3B 
Moderado a extremamente 

diminuído 
44 e 30ml/min/1,73m2 

4 Extremamente diminuído 29 e 15ml/min/1,73m2 

5 Avançada <15ml/min/1,73m2 

Legenda: TFG-taxa de filtração glomerular  

Fonte: Adaptado de International Society of Nephrology. KDIGO 2012 

  

No estágio 1 a TFG encontra-se acima de >90 ml/min/1,73m2, mas com marcador de 

dano renal (hematúria ou proteinúria), no estágio 2 a TFG está entre 89 e 60ml/min/1,73m2, 

também como algum grau de dano renal. A partir dos próximos estágios a TFG é menor 

60ml/min/1,73m2 independente de outros marcadores de lesão renal, conferindo cada vez maior 

risco de morbimortalidade a medida que avança a doença, sendo o estágio 3A TFG entre 59 e 

45ml/min/1,73m2, 3B a TFG está  entre 44 e 30 ml/min/1,73m2, estágio 4  a TFG entre 29 e 15 

ml/min/1,73m2  e estágio 5 a TFG encontra-se  <15ml/min/1,73m2. A albuminúria como 

marcador importante de lesão estrutural renal independente do estágio foi incluída também na 

classificação, sendo considerada alterada quando relação albumina /creatinina na urina amostra 

isolada acima de 30mg/g ou 30mg/24horas na coleta de urina de 24 horas (INTERNATIONAL 

SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2013). 

A DRC em sua fase mais avançada é chamada de doença renal crônica estágio 5, fase 

que indica a faixa de função renal na qual os rins perderam o controle do meio interno, tornando-

se este bastante alterado para ser compatível com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se 

intensamente sintomático e suas opções terapêuticas são os métodos de terapia renal substitutiva 

(TRS): hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante renal (CHEN; KNICELY; GRAMS, 

2019). 

A prevalência mediana de pacientes que necessitam de alguma terapia renal substitutiva 

(hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante renal) é de 759 por milhão da população (pmp) 

(BELLO et al., 2019). No Brasil o último censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 
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de 2018 verificou que a prevalência de pacientes em tratamento dialítico era de 640 pmp 

(NEVES et al., 2020).   

Atualmente mais de 2,5 milhões de pessoas em terapia renal substitutiva em todo o 

mundo e estima-se que até 2030 este número deve duplicar (CHAN et al., 2019; GBD 

CHRONIC KIDNEY DISEASE COLLABORATION, 2020). O último censo brasileiro 

constatou que 133464 pacientes estavam em diálise, sendo verificado aumento 54% em relação 

ao último censo, podendo ser atribuído ao aumento da expectativa de vida da população, além 

da melhora no tratamento dialítico (com emprego de novas tecnologias), abertura de novas 

clínicas de hemodiálise e serviços de urgência com nefrologistas (NEVES et al., 2020). 

 

 

Doença cardiovascular (DCV) na DRC 

 

 

Apesar da melhoria no diagnóstico e tratamento dos pacientes em estágio avançados da 

DRC, a morbimortalidade continua aumentando com a progressão da doença, principalmente 

devido a causas cardiovasculares (SARNAK et al., 2019; THOMPSON et al., 2015). A 

mortalidade por doenças cardiovasculares (DCV) é aproximadamente 10 a 30 vezes superior 

nos pacientes em tratamento dialítico do que na população em geral (LANKINEN et al, 2020). 

Nesse sentido a DRC, principalmente no estágio 5, é considerada uma situação de alto risco 

cardiovascular (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2013; HELLMAN et al, 

2021; UNGER et al, 2020). 

Ao risco de eventos cardiovasculares dobra quando a TFG abaixo 30-45 ml/min/1,73m2 

comparado com TFGe acima de 60ml/min, e o risco relativo aumenta 3,4 quando a TFGe 

<15ml/min/1,73m2(LESSEY; STAVROPOULOS; PAPADEMETRIOU, 2019). Metanálise 

analisando 20 estudos de coortes populacionais com 76954 pacientes, verificou risco relativo 

de mortalidade cardiovascular 1,72 em pacientes com DRC. (ROTHENBACHER et al, 2020) 

Deste modo pacientes com DRC tem 5 a 10 vezes mais chance ir à óbito do que 

progredir para estágios avançados da doença (THOMPSON et al., 2015). A morbimortalidade 

destes pacientes deve-se por somar fatores de risco cardiovasculares tradicionais como 

hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes mellitus, a outros fatores (não tradicionais) 

relacionados a piora da função renal como anemia, mediadores inflamatórios, toxinas urêmicas, 

calcificações vasculares e disfunção endotelial (VIVEIROS; PESTANA, 2018; CHEN et al., 

2018; SANTORO; MANDREOLI, 2014). Deste modo o paciente com DRC tem uma gama de 
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fatores de risco que muitas vezes não são plenamente corrigidos, mesmo quando 

diagnosticados, elevando a mortalidade cardiovascular. (Figura1). 

 

Figura 1 - Fatores de risco tradicionais e não tradicionais associados à doença renal crônica 

(DRC) promovendo remodelamento miocárdico e vascular 

 
Fonte: Adaptado de Chen et al. (2018). 

 

 

 

Estes fatores de risco contribuem para a chamada síndrome cardiorrenal que 

didaticamente é dividida em 5 conforme origem (coração ou rim) e instalação (aguda ou 

crônica) e consequente disfunção renal ou cardíaca. As apresentações clínicas mais frequentes 

dos pacientes renais crônicos seria a do tipo 4, na qual o paciente renal crônico desenvolveria 

vasculopatia e cardiomiopatia evoluindo para insuficiência cardíaca e a do tipo 2 na qual a 

disfunção crônica cardíaca levaria a uma cascata de alterações vasculares culminando em 

nefroesclerose (RONCO et al., 2010) (RANGASWAMI et al, 2019). Como visto no Quadro 2, 

trata-se de uma classificação didática podendo coexistir em momentos da vida de um paciente 

dois subtipos, mas diante do entendimento fisiopatológico pode-se traçar estratégias de manejo 

mais adequadas para as diferentes situações.  

 

doença renal 

fatores de risco tradicionais e 
não-tradicionais  

remodelamento cardíaco  

cardiomiopatia 

remodelamento vascular 

aterosclerose e enrijecimento 
vascular 

doença isquêmica do coração 
/ insuficiência cardíaca/ 
progressão rápida DRC / 

morte cardiovascular 
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Quadro 2 - Definição e fisiopatologia dos 5 tipos de síndrome cardiorrenal 

Subtipo Mecanismo 

Síndrome 

cardiorrenal aguda 

(tipo 1) 

Piora aguda do coração levando a lesão ou disfunção renal – fatores 

hemodinâmicos, drogas exógenas, fatores hormonais e/ou imunológicos 

Síndrome 

cardiorrenal crônica  

(tipo 2) 

Anormalidades crônicas no coração levando a lesão ou disfunção renal – 

baixo débito cardíaco, inflamação subclínica, disfunção endotelial, 

aterosclerose acelerada, aumento da resistência vascular renal, 

hipoperfusão crônica 

Síndrome reno-

cardíaca aguda (tipo 

3) 

Piora aguda da função renal levando a lesão ou disfunção cardíaca – 

fatores hemodinâmicos (expansão volêmica abrupta) ativação simpática, 

ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, distúrbios ácido-

básico, eletrolíticos e coagulação 

Síndrome reno-

cardíaca crônica  

(tipo 4) 

Doença renal crônica levando a lesão ou disfunção cardíaca – anemia, 

toxinas urêmicas, anormalidades metabólicos cálcio e fósforo, excesso de 

sódio e água, inflamação crônica. 

Síndromes 

cardiorrenais 

secundárias (tipo 5) 

Síndromes sistêmicas levando a disfunção simultânea do coração e rins 

Fonte: Adaptado de Ronco et al. (2010) e Rangaswani et al. (2019) 

 

Em 2013 foi proposta uma nova classificação (posteriormente adaptada por VINOD et 

al., 2017) considerando outros aspectos dessa inter-relação além dos aspectos hemodinâmicos, 

como a presença de inflamação/desnutrição, anemia, distúrbios no metabolismo mineral-ósseo 

e desequilíbrios neurohormonais com exacerbação do sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA) e do sistema nervoso simpático (SNS), direcionando os alvos terapêuticos na condução 

da síndrome cardiorrenal.  

Deste modo a classificação propõe que se detecte no paciente renal crônico quais 

mecanismos fisiopatológicos são mais relevantes e a melhor maneira de intervir com as 

estratégias atuais já estabelecidas (HATAMIZADEH et al., 2013; VINOD et al., 2017). Assim, 

verifica-se que a inter-relação rim-coração é complexa e pressupõe tratamento de vários alvos, 

por vezes simultaneamente para alcançar a melhora clínica do paciente (OBI et al., 2016). 
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Figura 2 - Classificação baseada na fisiopatologia da síndrome cardiorrenal proposta por 

Hatamizadeh e revista por Vinod et al 2017 

 

Legenda: SCR-Síndrome cardiorrenal; DRC-Doença renal crônica; FGF 23- Fibroblast growth factor 23  

SRAA-Sistema renina-angiotensina aldosterona 
Fonte: Adaptado de Vinod et al. (2017). 

 

A suscetibilidade do doente renal crônico se dá em vários níveis do sistema 

cardiovascular como o miocárdio, vasos sanguíneos e alterações de coagulação. As alterações 

na anatomia do miocárdio como a hipertrofia do ventrículo esquerdo (HVE) são inicialmente 

prevalentes  em cerca 30% dos pacientes,  mas podem chegar a 70-80% dos pacientes em 

diálise, e em geral acontece por adaptações a  mudanças na pré-carga (excesso de volume), na 

pós-carga (enrijecimento arterial, aumento da resistência arterial sistêmica e hipertensão 

sistólica) e excesso de metabólitos como endotelina-1, paratormônio, fator de necrose tumoral 

e receptores ativados de peroxissomo gama (SCHLIEPER et al.,  2016; 

CHIRAKARNJANAKORN et al., 2017).  

Estes fatores podem levar a adaptações como hipertrofia do ventrículo, dilatação 

ventricular com fração de ejeção baixa ou ainda insuficiência cardíaca com fração de ejeção 

normal. Em alguns pacientes pode ainda acontecer a fibrose miocárdica independente do grau 

de HVE ou da pressão arterial, tornando o miocárdio mais suscetível a isquemia e arritmias 

ventriculares (SCHLIEPER et al., 2016). 
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A incidência de morte súbita cardíaca em pacientes renais crônicos é maior que na 

população em geral, ficando em torno de 1,5 a 2,7% nos pacientes não-dialíticos e podendo ser 

de 5-7% na população em diálise, em geral associada a episódios de taquiarritmias, distúrbios 

hidroeletrolíticos, estresse hemodinâmico induzido pela hemodiálise e isquemia miocárdica 

(TURAKHIA et al., 2018).  

O fato de a hemodiálise ser realizada somente 3 vezes por semana, com particular risco 

na primeira sessão da semana, na qual o paciente vem com excesso de peso e com maior número 

de toxinas, favorece o aparecimento de uma condição chamada miocárdio atordoado 

(anormalidade na contração das paredes ventriculares), o qual favorece morte súbita (RODIN; 

CHAN, 2019; TURAKHIA et al., 2018).  

A DCV na doença renal crônica ocorre por adaptações estruturais a elevação crônica da 

pressão arterial, ao aumento do tônus simpático vasomotor, alteração do controle autonômico 

da frequência cardíaca, ao aumento de radicais livres, disfunção endotelial, aterosclerose e 

calcificação vascular. A patogênese da hipertensão arterial na DRC é complexa e multifatorial 

, os fatores clássicos associados  ao aparecimento da hipertensão nessa população são  a 

retenção de sódio, hipervolemia intravascular, o excesso de ativação do sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA), hiperatividade simpática, desbalanço autonômico, 

contribuindo em vias finais com aumento da resistência periférica, expansão de volume 

extracelular, aumento enrijecimento vascular e disfunção endotelial  (BURCHARLES et al, 

2019; KU et al., 2019). 

 

Sistema nervoso autônomo na DRC 

 

No que se refere ao sistema nervoso autônomo no paciente renal crônico, diferentes 

estudos demonstram desbalanço entre atividade simpática e parassimpática com alteração do 

tônus e reflexos neurais, levando a efeitos deletérios da hiperatividade simpática podendo 

contribuir para a incidência aumentada de morte súbita nessa população (KIUCHI et al, 2020). 

A disautonomia é uma complicação conhecida dos pacientes urêmicos apresentando-se como 

hipotensão postural, tonturas, disfunção esfincteriana, diarreia, constipação e impotência 

(ARNOLD et al., 2016; BOKHARI et al, 2018; LAI et al, 2020), entretanto as consequências 

da hiperatividade simpática no sistema cardiovascular podem ser mais graves. 

Os possíveis mecanismos envolvidos na hiperatividade simpática nos doentes renais 

crônicos são a isquemia renal com ativação local do SRAA (NISHI, 2014) ativação nervosa 

aferente renal continuada e não inibida pelo reflexo adequadamente (FONTES, 2020) ativação 
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dos quimiorreceptores arteriais, redução da síntese e aumento da destruição do óxido nítrico 

diminuindo o efeito inibidor simpático (SATA, 2018) e redução da secreção de renalase 

(também regulador da atividade simpática)  (XU et al., 2005; LI et al., 2008; KAUR; YOUNG; 

FADEL, 2017; SATA et al, 2018). 

A fisiopatologia da hiperatividade simpática inicia-se com a isquemia renal levando a 

aumento de adenosina nas células tubulares proximais e aumento da aferência dos nervos renais 

para o cérebro, levando a aumento da atividade simpática. Em paralelo a isso ocorre ativação 

do SRAA resultando em aumento da atividade simpática central e periférica (aumento de 

catecolaminas). Além disso com a progressão da doença renal ocorre aumento dimetilarginina 

assimétrica (ADMA) que por sua vez diminuem o oxido nítrico central (responsável por 

diminui a vasoconstricção alfa-adrenérgica a nível central). A rigidez arterial por aterosclerose 

e calcificações favorecem a reduzida sensibilidade barorreflexa resultando em down-regulation 

de adrenorreceptores, desta forma apesar do paciente renal crônico está com hiperatividade 

simpática, a hiporresponsividade dos receptores adrenérgicos favorece episódios de hipotensão 

postural e hipotensão intradialítica (Figura 3) (HOYE et al., 2014).Outros fatores como 

aldosterona, tabagismo, obesidade e hipercapnia contribuem para a hiperatividade simpática na 

doença renal crônica. (ZHANG; WANG, 2014). 

 

Figura 3 - Fisiopatologia da hiperatividade simpática na doença renal crônica  

 

Fonte: Adaptado de Hoye et al. (2014). 
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Os efeitos da hiperatividade simpática aparecem na anatomia de todo sistema 

cardiovascular, levando a proliferação da camada muscular arterial e remodelamento dos vasos 

e cardiomiócitos, por ação direta ou via SRAA (RAIZADA et al., 2012). Esses efeitos são 

notados já em estágios moderados da DRC, como demonstrado em estudo italiano, no qual 

verificou-se que houve correlação negativa entre a hiperatividade simpática e a redução da TFG 

e correlação positiva com a proteinúria (GRASSI et al., 2011). A atividade do sistema nervoso 

pode ser verificada por níveis séricos de noradrenalina, pela microneurografia de nervos 

simpáticos, por análise espectral da variabilidade da frequência cardíaca e da pressão arterial 

(GRASSI; RAM, 2016). 

Nos pacientes em hemodiálise pode-se encontrar como resultado da hiperatividade 

simpática achados clínicos de diminuição da variabilidade da frequência cardíaca, aumento da 

variabilidade da pressão arterial e supressão da função do barorreflexo (QUARTI-TREVANO 

et al, 2021). 

A hiper-reatividade simpática pode explicar em parte episódios de hipertensão 

intradialítica e hipertensão refratária. Diminuição da variabilidade da frequência cardíaca e da 

função baroreflexo tem sido associada ao aumento da morbi-mortalidade em pacientes em 

hemodiálise (KAUR et al., 2016). 

Deste modo vários fatores associados a DRC contribuem para alterar a homeostase do 

sistema nervoso autônomo no sentido de aumentar a atividade simpática e diminuir a atividade 

parassimpática, contribuindo para a manutenção e descontrole da pressão arterial nessa 

população, além de poder estar implicado na gênese de arritmias (SALMAN, 2015; 

TURAKHIA et al., 2018). 

Deste modo a inter-relação entre sistema renina-angiotensina-aldosterona e sistema 

nervoso autônomo na DRC induz a nível de miocárdio a hipertrofia de miócitos e depósito de 

matrix extracelular, nos vasos sanguíneos diminuição da elasticidade vascular e estreitamento 

da parede arterial, e nos rins aumento dos co-transportadores de sódio favorecendo a retenção 

de sódio e água e depósito de matrix extracelular. A nível sistêmico diminuem a perfusão 

cardíaca, vasoconstricção arterial, aumento da resistência vascular, aumento da congestão 

venosa, diminuição da perfusão renal (Figura 4) (SAVIRA et al., 2020). 
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Figura 4 - Fisiopatologia da síndrome cardiorrenal 

 

 

Fonte: Adaptado de Savira et al. (2020). 

 

Diversas estratégias terapêuticas são empregadas na prática clínica para diminuir essa 

cascata de eventos nos pacientes renais crônicos. Dentre as estratégias empregadas estão 

medidas farmacológicas como o uso de  diuréticos, bloqueadores do sistema renina-

angiotensina-aldosterona (inibidores da ECA, bloqueadores do receptor de angiotensina, 

bloqueadores de aldosterona), betabloqueadores, correção da acidose metabólica, correção da 

anemia, quelantes de fósforo, reposição de vitamina d, estatinas e estratégias não 

farmacológicas como modificações dietéticas, exercício físico, início de diálise e transplante 

renal (HATAMIZADEH et al., 2013; OBI et al., 2016). 

A maioria dessas estratégias pode ser empregada desde fases iniciais da doença (se o 

paciente tiver oportunidade e for aderente ao tratamento precoce) até estágios mais avançados, 

como nos pacientes em hemodiálise, apesar de nesta fase o grau de modificação estrutural 

cardiovascular ser mais importante, ficando mais limitadas as opções terapêuticas. 

 

Alterações metabólicas na DRC 

 

Dentre os fatores de risco tradicionais que acometem pacientes drenais crônicos está a 

dislipidemia que contribui para a formação de placas ateroscleróticas aumentando a incidência 

SRAA-sistema renina angiotensina aldosterona 
SNS-sistema nervoso simpático 
MEC-matrix extracelular 
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de DCV nessa população, estudos demonstram que o paciente renal crônico tem níveis 

aumentados de LDL colesterol oxidado e HDL reduzido e disfuncional. Na DRC o distúrbio 

básico é aumento de LDL colesterol, hipertrigliceridemia, acúmulo de lipoproteína b e baixo 

níveis de HDL (maturação prejudicada) (BULBUL et al., 2018).   

Estudo português com 185 pacientes em hemodiálise apontou que o LDL destes 

pacientes é predominante oxidado (mais aterogênico), podendo ser devido ao constante 

suprimento de ferro endovenoso que estes pacientes recebem ou associado a inflamação 

(RIBEIRO et al., 2012). O HDL deficiente por sua vez não carreia adequadamente o LDL 

colesterol e colesterol livre favorecendo acúmulo de colesterol nos macrófagos dos vasos 

sanguíneos formando placas ateroscleróticas (BULBUL et al., 2018). 

As alterações metabólicas dos pacientes renais crônicos não ficam restritas ao sistema 

cardiovascular, sendo descritas por diversos estudos alterações musculares que podem iniciar 

ainda nos pacientes com DRC estágios moderados (SABATINO, 2020). A sarcopenia que é 

definida como diminuição da função e massa muscular, é prevalente em 40 % dos pacientes em 

estágios mais avançados da doença renal, chegando a 50% dos pacientes em diálise (LAI et al., 

2019). Estudo verificou que tempo em hemodiálise, fósforo sérico diminuído, diabetes melittus 

e má-nutrição estiveram associados a maior risco de sarcopenia (REN et al, 2016) 

Os pacientes em hemodiálise apresentam alterações metabólicas e musculares que estão 

associadas com diminuição da capacidade funcional e baixa tolerância ao exercício 

(ROSHANRAVAN; GAMBOA; WILUND, 2017) A importância de identificar, prevenir e 

tratar a sarcopenia em pacientes renais crônicos está na possibilidade de diminuir complicações 

e diminuir os gastos com o sistema de saúde (SOUZA et al., 2015; MOORTHI; AVIN, 2017).  

A patogenia da sarcopenia do paciente renal crônico está no desbalanço entre o aumento 

da degradação muscular por fatores como má-nutrição, inflamação, estresse oxidativo, aumento 

de angiotensina II, diminuição de fator de crescimento insulina-like, e aumento de miostatina 

(regulador negativo de massa muscular) e a diminuição da regeneração muscular por miogênese 

alterada, hipogonadismo, disfunção mitocondrial e diminuição da atividade física. Nesse 

sentido a diminuição da atividade física funciona tanto contribuindo com as causas, assim como 

consequência, tornando-se um ciclo vicioso (FAHAL, 2014; MOORTHI; AVIN, 2017; 

CHAUVEAU et al., 2016). 

Como consequências tem-se diminuição da força muscular principalmente em membros 

inferiores, e dificuldade de exercer atividade física normal expressa pela fadiga precoce que os 

pacientes referem, principalmente em hemodiálise. Os valores de consumo de oxigênio (VO2 

máximo), os testes de força muscular e de capacidade física não excedem 50% dos indivíduos 



27 

normais. No exame físico a eletroneuromiografia e enzimas musculares são frequentemente 

normais, mas as medidas de composição corporal revelam diminuição da massa magra 

(CHAUVEAU et al., 2016; FAHAL, 2014).  

A biópsia muscular destes pacientes mostra anormalidades estruturais com diminuição 

do número de células e capilares, as fibras musculares tipo I e II são afetadas, mais 

particularmente as do tipo II (contração rápida). A atividade enzimática das mitocôndrias se 

encontra reduzida também (WATANABE; ENOKI; MARUYAMA, 2019). 

Estudo recente em pacientes renais crônicos em diferentes estágios demonstrou 

associação de sarcopenia com marcadores precoces de aterosclerose como a espessura médio-

intimal de carótidas e o grau de adiposidade visceral epicárdica, ratificando a importância da 

investigação nos pacientes renais crônicos (LAI et al., 2019). 

 

 

Capacidade cardiopulmonar na DRC 

 

 

Outro aspecto importante a ser analisado nos pacientes renais crônicos é a capacidade 

cardiopulmonar reduzida, já verificada em alguns estudos e sendo apontada como importante 

índice prognóstico também em renais crônicos (TING et al., 2015; MORISHITA, 2017).  

Ainda no que se refere a capacidade cardiopulmonar, um teste de fácil aplicação e 

melhor tolerado pelos pacientes é o teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) que consiste em 

verificar a distância em metros percorrida no intervalo de 6 minutos, sendo amplamente 

utilizado por cardiopatas e pneumopatas (KERN et al, 2014; ZOTTER-TUFARO et al., 2015) 

e nos últimos anos tem sido utilizado em pacientes renais crônicos nos protocolos de 

treinamento físico e para avaliar performance física e/ou sarcopenia (MANFREDINI et al., 

2017).  

Estudo com 113 pacientes em hemodiálise verificou a associação entre parâmetros 

nutricionais e performance cardiorrespiratória avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos, 

mas não houve associação com a força muscular, podendo a capacidade cardiopulmonar esta 

mais relacionada inflamação crônica (VANDEN WYNGAERT et al., 2020). 

Algumas investigações correlacionam a pior performance do TC6min com maior risco 

de mortalidade e internações hospitalares (GREENWOOD et al., 2019; KOHL et al., 2012). 

Greenwood e colaboradores, 2019 verificaram após análise retrospectiva, que os pacientes que 

obtiveram melhora no teste de caminhada incremental (>50metros) após programa de 
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treinamento físico tiveram melhor redução de morbimortalidade. Estudo realizado em 2016 

com 90 pacientes em hemodiálise verificou que o TC6min é 101,5 metros menor nestes 

pacientes que nos pares saudáveis (BUČAR PAJEK et al., 2016). 

Estudo de 2012 em pacientes renais crônicos demonstrou o valor prognóstico do 

TC6min em um grupo de 55 pacientes acompanhados em 144 meses, verificando aumento 5% 

de sobrevida para cada 100metros caminhados no TC6min, incluindo a correlação com VO2 

pico, sendo um dos primeiros estudos que associou sobrevida com o TC6min nesta população. 

(KOHL et al., 2012). Em 2014 estudo feito com 296 pacientes de vários centros de hemodiálise 

na Itália, verificou correlação positiva entre a pior performance física no teste de caminhada 

com risco de morte e eventos cardiovasculares, além disso verificaram que um aumento de 20 

metros no TC6min foi associado a redução de 6% risco mortalidade e hospitalização, denotando 

a importância da capacidade cardiopulmonar (TORINO et al., 2014).    

 

 

Inflamação na DRC 

 

 

A inflamação crônica dos pacientes renais crônicos é outra variável que está associada 

a piores desfechos nessa população, desde as primeiras associações de proteína C reativa (PCR) 

elevada e albumina diminuída (ZIMMERMANN et al., 1999) nos quais verificaram que o 

aumento de proteínas inflamatórias estaria ligado a maior risco aterogênico e morte 

cardiovascular, até estudos mais recentes como de Zhang e colaboradores, que verificou 

correlação positiva de hipertrofia de ventrículo esquerdo, marcadores inflamatórios e anemia 

em renais crônicos (ZHANG et al, 2021). 

As causas são diversas podendo estar associadas ou não à doença de base (por exemplo 

infecções recorrentes), à genética  ou ao estilo de vida, sendo atribuída também à diminuição 

do clearence renal de citocinas inflamatórias  e ao aumento das toxinas urêmicas  (COBO; 

LINDHOLM; STENVINKEL, 2018), à acidose metabólica (ZAHED; CHEHRAZI, 2017) e à 

doença periodontal  (GARNEATA et al.,  2015), associadas a infecções de repetição (cateteres, 

fistulas, peritonites etc...) e à exposição às membranas da diálise  (KOHLOVÁ et al., 2019), 

associadas a deficiência de vitamina d (MEIRELES et al., 2016) e mais recentemente a fatores 

associados à disbiose intestinal  (SOLEIMANI et al., 2017; IKEE et al., 2020). Como 

sumarizado na Figura 4 vários fatores presentes na DRC podem levar a inflamação que podem 

exacerbar DCV, o gasto energético-proteico, estar implicado na piora da anemia (ou não 
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responsividade à eritropoietina) além de ter papel na piora da doença osteometabólica 

(AKCHURIN; KASKEL, 2015) (Figura 4).  

 

 

Figura 5 - Causas de inflamação na doença renal crônica (DRC) 

 

Fonte: Adaptado de Akchurin e Kaskel (2015). 

 

A inflamação no paciente renal crônico tem sido amplamente estudada nos últimos anos, 

principalmente no contexto da síndrome MIA (malnutrition, inflammation and atherosclerosis) 

na qual associam-se marcadores de desnutrição, inflamação e aterosclerose com 

morbimortalidade, verificado em publicação antiga (AXELSSON et al., 2007) e mais recentes 

(CHOI et al, 2019; ALLAWI, 2018) incluindo pacientes renais crônicos não dialíticos 

(JAGADESWARAN et al, 2019). Estudo de Choi e colaboradores verificou após 12 meses que 

aqueles pacientes renais crônicos que tinham maior número de indicadores de inflamação e 

desnutrição tiveram maior progressão na calcificação de aorta abdominal (CHOI et al, 2019). 

Foi observado após análise de biomarcadores de inflamação nos pacientes em 

hemodiálise, somente interleucina 6 (IL6) foi forte preditor de presença de DCV ou risco de 
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mortalidade, apesar de outros biomarcadores como PCR ultrassensível, Intercellular adhesion 

molecule-1(ICAM-1), tumoral necrosis factor-α (TNF-α), troponina) também estarem acima 

valor de referência nos pacientes com estes desfechos. (SUN et al., 2016) Estudo recente 

verificou correlação significativa de níveis séricos de interleucina aumentados com 

calcificações arteriais, idade e PCR em pacientes renais crônicos, estando associado a risco de 

mortalidade em 5 anos. (KAMIŃSKA et al, 2019)  

 

 

Efeitos do exercício físico nos pacientes em hemodiálise 

 

 

Diversas estratégias terapêuticas têm sido propostas para melhorar a disfunção cardíaca 

nesses pacientes, como controle de volume, tratamento da anemia e distúrbios ósseos minerais 

e otimização da hemodiálise e diálise peritoneal. Os beta-bloqueadores de quarta geração e os 

antagonistas da aldosterona também foram indicados. O transplante é uma prioridade para os 

pacientes mais refratários ao tratamento dialítico e medicamentoso. (VIVEIROS; PESTANA, 

2018; VANHOLDER et al., 2018).  

Entre as estratégias não medicamentosas, o exercício físico mostrou melhora 

cardiopulmonar em pacientes cardíacos (CATTADORI et al., 2018; TAYLOR et al.,   2018) e 

pulmonares (ZENG et al.,   2018; MOORE et al., 2017). Os benefícios do exercício físico para 

a população renal crônica já são bem documentados no que se refere a qualidade de vida, 

reabilitação muscular e capacidade cardiopulmonar (CLARKSON et al., 2019; BOGATAJ et 

al., 2020, SCAPINI et al., 2019). Metanálise de Clarkson e colaboradores verificou após análise 

de 27 estudos que diferentes tipos de intervenção (exercício aeróbio, resistido, combinação 

destes, eletroestimulação e exercícios respiratórios) todos parecem ser efetivos em melhorar a 

performance no teste de caminhada com aumento mais pronunciado no exercício aeróbio 

(CLARKSON et al., 2019).  

Diferentes trabalhos mostram melhora do consumo de oxigênio (VO2) em pacientes 

renais crônicos após o treinamento físico e após o teste de caminhada de 6 minutos, mas poucas 

investigações avaliaram as alterações cardíacas estruturais e /ou funcionais (SHENG et al., 

2014; VANDEN WYNGAERT et al., 2018; OLIVEIRA E SILVA et al., 2019). Agudamente 

o exercício físico intradialítico melhora a contractilidade miocárdica, aumenta o retorno venoso 

da musculatura esquelética, beneficiando os pacientes na diminuição de episódios de 
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hipotensão intradialítica e cronicamente melhoraria o remodelamento miocárdico (Figura 6) 

(HART; JOHANSEN, 2019; WILKINSON et al., 2020).        

 

 

Figura 6 - Modelo conceitual dos possíveis efeitos cardiovasculares benéficos do exercício 

intradialítico em pacientes em hemodiálise 

 

 

Fonte: Adaptado de Hart and Johansen, 2019. 

 

Duas investigações recentemente publicadas demonstraram que o exercício aeróbio 

intradialítico foi capaz de diminuir o efeito de isquemia transitória miocárdica (causada pelo 

remodelamento concêntrico de ventrículo esquerdo) durante a sessão de hemodiálise, sugerindo 

assim mais benefícios desta intervenção. (PENNY et al., 2019; MCGUIRE et al., 2019). Em 

outro ensaio clínico verificou-se o aumento do fluxo sanguíneo cerebral e o impacto na melhora 

cognitiva de pacientes submetidos a treinamento aeróbio intradialítico após 16 semanas 

(STRINGUETTA BELIK et al, 2018) 

Revisão publicada em 2015 recomenda encorajar pacientes renais crônicos a se 

engajarem em programas de exercício físico supervisionado, desde que individualizado 

conforme comorbidades e capacidade física previa, associando exercício físico aeróbio e 

resistência (AUCELLA et al., 2015). Recente análise crítica de estudos de exercício físico na 

população dialítica propõe que para melhores benefícios, deve ser encorajado junto aos 
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pacientes, o incremento na frequência semanal de exercícios físicos, não ficando restritos aos 

dias da diálise (WILUND et al., 2020).   

Apesar das crescentes evidências dos benefícios do exercício físico nesta população 

(aeróbio, resistido, combinação de ambos, interdialítico ou intradialítico), a maioria dos ensaios 

clínicos é composta de amostra pequena, frequentemente não alia modificações dietéticas e está 

restrita à resultados de pesquisa clínica, com poucos relatos de implantação sistemática de 

forma rotineira nas clínicas de hemodiálise.    

 

Justificativa  

 

Como citado anteriormente, pacientes com DRC são susceptíveis ao desenvolvimento 

de disfunção cardíaca, autonômica e disfunção endotelial, e geralmente apresentam baixa 

capacidade funcional. Dessa forma, o estudo de medidas não farmacológicas que possam 

incrementar o controle autonômico e a função endotelial em pacientes com DRC em 

hemodiálise é de suma importância, podendo acarretar redução do uso de fármacos e 

diminuição de custos e complicações. 

Levando-se em consideração que os estudos sobre os efeitos do exercício em pacientes 

com DRC em hemodiálise, nos desfechos anteriormente citados, ainda são escassos, 

principalmente no que se refere à anatomia, função cardíaca e modulação autonômica, e que o 

exercício aeróbio poderia ser uma estratégia terapêutica não farmacológica útil nesse contexto, 

justifica-se investigar os efeitos do exercício aeróbio em pacientes com doença renal crônica 

em hemodiálise. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Geral 

 

 

Avaliar os efeitos do treinamento aeróbio nos parâmetros cardiorrespiratórios, 

hemodinâmicos e autonômicos em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise.   

 

 

1.2 Específicos 

 

 

Avaliar os efeitos do treinamento aeróbio de intensidade moderada em pacientes com 

doença renal crônica em hemodiálise em relação: 

 

a) Variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio do tempo e da frequência;  

b)  Ecocardiograma e Teste de caminhada de 6 minutos (TC 6min); 

c) Marcador inflamatório IL6; 

d) Composição corporal verificada pela bioimpedância; 

e) Comparar as concentrações séricas de (potássio mmol/L), fósforo (mg/dL), cálcio 

(mg/dL), creatinina (mg/dL), ureia (mg/dL), hemoglobina (g/dL), glicemia (mg/dL), 

colesterol (mg/dL) e frações HDL e LDL, KTV (medida de adequação de diálise) 

após 12 semanas de treinamento aeróbio. 
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2 MATERIAL E MÉTODO   

 

 

2.1 Delineamento do estudo 

 

Tipo de estudo 

 

Ensaio clínico controlado  

 

Local do estudo 

 

Unidade do Rim (que compreende centro de prevenção de doenças renais e setor de 

hemodiálise) do Hospital universitário da universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) e 

Centro de Nefrologia do Maranhão (CENEFROM) de maio 2016 a outubro 2019. 

 

População do estudo 

 

Participaram do estudo pacientes com doença renal crônica em hemodiálise, de ambos 

os sexos, com idade de 18 a 65 anos. Os participantes foram alocados em dois grupos, aqueles 

que optaram em realizar o protocolo de treinamento físico foram direcionados para o Grupo 

Exercício (GE) e os que não aceitaram realizar o treinamento físico foram direcionados para o 

grupo controle (GC).  

 

Delineamento do estudo 

 

O estudo compreendeu quatro etapas: Seleção dos pacientes; Avaliação inicial; 

Intervenção com exercício somente para pacientes do grupo exercício (GE), e apenas 

seguimento para pacientes do grupo controle (GC); Avaliação Final. 

Todos os pacientes que se dispuseram a participar passaram por uma avaliação inicial, 

dividida em: assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), anamnese, 

preenchimento de questionário internacional de atividade física (IPAQ) para classificar o 

paciente em sedentário e pouco ativo, coleta de sangue para exames laboratoriais, avaliação 

antropométrica e de composição corporal, eletrocardiograma (ECG) de repouso para  análise 

da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), e teste de caminhada de 6 minutos (TC6min).  
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Em seguida, apenas o GE realizou protocolo de 12 semanas de treinamento aeróbio, 

com frequência de três vezes por semana, o GC realizou as demais avaliações no início e após 

12 semanas. 

Ao final de 12 semanas todos os pacientes de ambos os grupos (GC e GE) foram 

submetidos à avaliação final, onde foram repetidas todas as coletas realizadas na etapa de 

avaliação inicial. (Figura 6). 

 

Figura 7 - Representação esquemática do delineamento do estudo 

 

 

Legenda: TC6min - teste de caminhada de 6 minutos; ECG-eletrocardiograma  

Fonte: A autora, 2020. 

 

Seleção dos pacientes 

 

A amostra foi composta por pacientes com doença renal crônica, em tratamento de 

hemodiálise tanto na Unidade do Rim, do Hospital Universitário Presidente Dutra como do 

Centro de Nefrologia do Maranhão. 

 

  
Pacientes em 
hemodiálise  

 
Pacientes grupo 
controle- sem 

exercício físico  

 

Basal: avaliação 
antropométrica, 

exames laboratoriais, 
TC6min, ECG e 
ecocardiograma 

 
Repete-se todos os 

exames após 12 semanas  

 
Pacientes em grupo 

exercício  

 

Basal: avaliação 
antropométrica, exames 
laboratoriais, TC6min, 
ECG e ecocardiograma 

 
Repete-se todos os 

exames após 12 semanas  
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Critérios de inclusão 

 

Pacientes com doença renal crônica em tratamento hemodialítico há mais de 6 meses, 

idade entre 18 e 65 anos, de ambos os sexos, sedentários ou pouco ativos, de acordo com 

questionário internacional de atividade física (IPAQ) versão curta, e com tratamento 

farmacológico estável, há pelo menos um mês antes do início do estudo. 

 

Critérios de não-inclusão  

 

Fatores limitantes de funcionalidade que interfiram no desempenho do exercício e/ou 

do teste ergoespirométrico (infarto agudo do miocárdio três meses antes da inclusão no estudo, 

angina instável ou arritmia ventricular instável atual ou nos últimos três meses anteriores ao 

início da pesquisa, doença respiratória aguda, doenças reumáticas, próteses de quadril e/ou 

joelho, doenças degenerativas, sequelas neurológicas, déficit cognitivo), diabéticos, tabagismo, 

hematócrito abaixo de 30%, hemoglobina abaixo de 10g/dL e idade > 65 anos.  

 

Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo pacientes que deixaram de participar de alguma das quatro 

etapas de coleta, pacientes que decidiram voluntariamente abandonar o estudo e aqueles com 

frequência no treinamento físico inferior a 70%.  

 

Cálculo do tamanho da amostra 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra, considerou-se uma diferença de 20% no TC6min 

entre os grupos, como clinicamente significativa. Com base em publicações anteriores 

(GROUSSARD et al., 2015; DOBSAK et al., 2012), o desvio padrão esperado foi de 80 metros, 

o limite aceito para erro alfa bicaudal foi de 0,05 e a potência mínima foi de 0,80. O tamanho 

mínimo da amostra exigida foi de 12 sujeitos por grupo. Foi utilizado a calculadora online 

https://www.calculator.net/sample-size-calculator. 
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Figura 8- Fluxograma de seleção dos pacientes em hemodiálise  

 

 

Fonte: A autora, 2020. 

 

 

 

 

 

 

Atenderam critérios de elegibilidade 

(n=50)

Seleção dos pacientes  

Alocados para intervenção 

Grupo exercício-receberam intervenção 
(n=16)

Grupo controle -não receberam 
intervenção  (n=15)

Alocação

Análise (=31)

Excluídos da análise (n=0)

Análise

Excluídos (n=19)

-não atenderam critérios de inclusão

-desistiram de participar (n=12)

Outras razões: transplante (n=2) mudança 
de endereço (n=1) 

Exclusão
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2.2 Coleta 

 

 

2.2.1 Avaliação inicial 

 

 

Primeiramente foi preenchida uma ficha de avaliação contendo nome, data de 

nascimento, sexo, massa corporal, estatura, escolaridade, tempo de diagnóstico da doença, 

tempo de hemodiálise, duração da hemodiálise, hipertensão arterial, medicação em uso, doença 

de base e exames laboratoriais (hemoglobina, hematócrito, ureia, creatinina, ácido úrico, cálcio, 

fósforo, potássio, albumina sérica e paratormônio - esses exames são feitos de rotina no setor 

de hemodiálise). Nesta avaliação também foi coletada e dosada a interleucina 6 (IL6). Foi 

realizado treinamento prévio com a equipe de pesquisadores envolvidos para realização dos 

procedimentos básicos da pesquisa (preenchimento de questionários, termo de consentimento 

livre esclarecido, teste de caminhada, eletrocardiograma, avaliação antropométrica e 

bioimpedância) 

 

 

2.2.2 Exames de laboratório 

 

 

Os marcadores bioquímicos foram coletados por técnico ou enfermeiro do laboratório 

do hospital da Universidade Federal do Maranhão. Foi realizado punção venosa periférica em 

braço contralateral da fístula ou no braço da fístula arteriovenosa (no momento da instalação na 

máquina de hemodiálise, se o paciente apresentasse dificuldade de acesso vascular) e o horário 

das coletas era pela manhã sem jejum.  As amostras de sangue foram armazenadas em tubo de 

ensaio de 10 mL e retiradas para análise automatizada, no Sistema de Hematologia ADVIA 

2120i (Siemens Healthcare Diagnostics, Forchheim, Germany). Concentrações séricas de ácido 

úrico (mg/dL), creatinina (mg/dL), glicemia em jejum (mg/dL), colesterol HDL (mg/dL), 

triglicerídeos (mg/dL), hemoglobina (g/dl), hematócrito (%), ureia (mg/dl), cálcio (mg/dl), 

fósforo (mg/dL), potássio (mmol/L), albumina (g/dL) e paratormônio (pg/mL) foram 

analisados. O KT/V - número utilizado em nefrologia para cálculo da dose de diálise - deve ser 

superior a 1,2, onde: K (cinética da ureia), T (tempo) e V (volume de distribuição da ureia). 
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Para análises de modulação inflamatória, 8 ml de sangue venoso foram coletados em 

pré-hemodiálise da veia antecubital para tubos sem anticoagulante. As amostras de soro foram 

separadas por centrifugação clínica por 5 min a 1048 g (2500 rpm), divididas em alíquotas e 

congeladas a -80 °C para análise posterior. A interleucina-6 (IL6) (pg / mL) sérica foi medida 

usando ensaios de imunoabsorção enzimática. Para a quantificação das citocinas IL6 foi 

utilizada a técnica de CBA, ensaio citométrico de esferas ordenadas. Todos os reagentes 

utilizados foram provenientes dos Human IL-6 e TNF Enhanced Sensitivity Flex Sets (Cat. 

561512 e 561516) e do BD Cytometric Bead Array Human Enhanced Sensitivity Master Buffer 

Kit (Cat. 561523) obtidos da Becton Dickinson Biosciences (San Jose, CA, EUA). 

As amostras foram centrifugadas à 1500 rcf (força centrífuga relativa) por 10 minutos à 

temperatura ambiente para precipitação de debris. Em cada poço da placa de 96 poços, fundo 

U, foram adicionados 25 µL da amostra padrão fornecida pelo fabricante ou dos soros a serem 

testados. Em seguida receberam 10µL de do mix de beads para marcar a produção de cada 

citocina, os poços foram homogeneizados e incubados à temperatura ambiente por 2 horas 

protegidos da luz. Posteriormente foi adicionado 10 µL do mix do Human Detection Reagent 

em cada poço, homogeneizados e incubados à temperatura ambiente por 2 horas protegidos da 

luz. Após esse período, os poços foram lavados duas vezes com Wash Buffer, adicionado 50 µL 

do Enhanced Sensitivity Detector Reagent em cada poço e incubados à temperatura ambiente 

por 1 hora protegidos da luz. Após o último período de incubação, as amostras foram lavadas 

com Wash Buffer duas vezes e ressuspensas em 150 µL de Wash Buffer para leitura no citômetro 

de fluxo FACScalibur (Becton Dickinson, San Jose, CA, EUA). Após a leitura dos padrões e 

das amostras, os dados foram analisados no software FCAP ARRAY Versão 3.0 (Becton 

Dickinson, San Jose, CA, EUA), onde os valores foram expressos em pg/mL para cada citocina.  

 

 

2.2.3 Questionário IPAQ (Questionário internacional do nível de atividade física)  

 

 

O nível de atividade física foi verificado através do questionário IPAQ (AMARAL-

FIGUEROA, 2014), versão curta, sendo aplicado por residente de educação física. Neste 

instrumento todas as questões se referem ao tipo de atividade física que os pacientes realizaram 

na semana que antecedia à sua aplicação, e classificava o paciente em sedentário, insuficiente 

ativo, ativo e muito ativo (Quadro 3). Para participação no estudo, era necessário que os 

voluntários estivessem nas classificações: sedentário ou insuficientemente ativos. 
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Quadro 3 – Classificação níveis de atividade física segundo questionário internacional de 

atividade física (IPAQ)   

Sedentários  
Indivíduos que não fazem nenhuma atividade por, pelo menos, 10 

minutos contínuos ao longo da semana 

Insuficientemente 

ativos A 

Indivíduos que fazem atividade física por 10 minutos continuamente, com 

uma frequência semanal de 5 dias/semana ou que tenha a duração de 150 

minutos 

Insuficientemente 

ativos A  

Indivíduos que não atingiram nenhum dos critérios de recomendação 

quanto à intensidade, duração e frequência 

Ativo  

 Indivíduos que se enquadram nos seguintes critérios: 

a) frequência varia de 3 vezes ou mais na semana e com duração igual ou 

maior que 20 minutos de atividades vigorosas; 

 b) caminhada ou atividade moderada com duração igual ou superior a 30 

minutos, com frequência de cinco vezes ou mais vezes na semana  

c) todas as atividades realizadas que somadas se enquadram em 5x/semana 

com duração igual ou superior a 30 minutos/dia ou 150 minutos/semana 

Muito ativo  

Indivíduos que se enquadram nos seguintes critérios: 

a) com atividades vigorosas com uma frequência igual ou superior a 5 

dias/semana e com duração igual ou maior que 30 minutos;  

b) com atividades vigorosas com uma frequência semanal igual ou superior 

a 3 dias e duração igual ou maior que 20 minutos/dia associada a estas 

atividades caminhadas com atividades moderadas duração de 30 minutos 

ou mais e de 5 ou mais vezes na semana 

Fonte: Adaptado de Amaral-Figueroa, 2014 

 

 

2.2.4 Registro eletrocardiográfico 

 

 

Para registro da frequência cardíaca foi realizado eletrocardiograma digital modelo 

Wincardio USB kit 2015 (Micromed, São Paulo, Brasil), utilizando derivação DII, sendo 

realizado por um profissional de educação física. Ao chegar o paciente era posicionado em 

decúbito dorsal horizontal, não devendo estar em contato com partes de metal da maca ou divã; 

permanecendo imóvel e em posição confortável, a fim de evitar tremores musculares. Após a 

limpeza da pele, recomendou-se a aplicação de, aproximadamente, 1 cm de pasta apropriada, 

para fixação dos eletrodos. 

O local utilizado para registro do eletrocardiograma foi, preferencialmente, afastado de 

aparelhos de ondas curtas, fios de alta tensão, motores e outros aparelhos elétricos, pois esses 

causam interferências no traçado. A tomada de corrente elétrica para ligar o aparelho deve 

permitir um contato com entrada para fio terra. (GUIMARÃES, 2003). Em seguida, para que 

se proceda ao registro dos batimentos cardíacos para posterior análise da VFC, todos os 

pacientes foram conduzidos a uma sala com temperatura controlada (22 a 25ºC), em ambiente 
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silencioso.  O exame foi realizado em uma sala silenciosa, os pacientes foram instruídos a não 

falarem durante o exame permanecerem em posição supina por pelo menos 10 minutos 

enquanto o exame era realizado. 

 

 

2.2.5 Análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

 

 

Depois do exame, a série de intervalos R-R (distância entre os R-R dos complexos QRS 

do eletrocardiograma) era extraído em formato txt usando o software Wincardio, e os índices 

foram analisados usando o software Kubios HRV (heart rate variability) versão 3.2 (Biosignal 

analysis and medical imaging group, Kuopio, Finlândia). A análise foi realizada por 

pesquisador ligado ao estudo, porém não era revelado a que grupo o paciente pertencia, a fim 

de minimizar risco de viés do analisador. 

A modulação da atividade simpática cardíaca pode ser inferida por meio da análise da 

VFC nos domínios do tempo e da frequência com protocolos específicos para cada domínio 

(SHAFFER, 2017). 

 

 

2.2.5.1 Variabilidade no domínio do tempo e da frequência 

 

 

A série temporal da frequência cardíaca (FC) foi obtida por meio da determinação do 

intervalo RR e foi analisada no domínio do tempo por meio da análise da variância do intervalo 

dos batimentos normais (NN). Variabilidade no domínio da frequência (análise espectral) foi 

feita após inspeção visual das séries obtidas e regularização da periodicidade por interpolação 

spline cúbica (fi =250 Hz) e posteriormente a redução do número de pontos por decimação (18 

vezes). Todos os dados ficaram disponíveis após correção dos artefatos com filtro, e foram 

usados SDNN (desvio padrão dos intervalos RR) e RMSSD (raiz quadrada da média das 

diferenças sucessivas dos intervalos RR) no domínio do tempo (SHAFFER, 2017). 

Em seguida cada batimento foi identificado através da utilização de algoritmo por meio 

do programa Matlab™ (método de Welch) que detectará automaticamente cada intervalo R-R, 

tendo como resultado as potências espectrais com as respectivas faixas de interesse. 
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A potência espectral foi integrada em três faixas de freqüência de interesse: 1) HF: High 

frequency- frequências altas, entre 0,4 e 0,15 Hz – Parassimpático; 2) LF: low frequency- 

frequências baixas, entre 0,15 e 0,04 Hz – Simpático; 3) VLF: very low frequency- frequências 

muito baixas, menores que 0,04 Hz. Ainda, será realizada a razão entre LF e HF (LF/HF) para 

avaliar o balanço autonômico (SHAFFER, 2017).  Os índices foram avaliados usando o 

software de análise Kubios HRV, versão 2.2 (Kubios, Finlândia). Na figura 6 observa-se 

exemplo de laudo após extração de sinal eletrocardiográfico (Figura 7).  

 

 

Figura 9 - Laudo de variabilidade da frequência cardíaca pelo software Kubios versão 2.2 

 

Legenda:  Os componentes da variabilidade da FC no domínio da freqüência foram analisados e apresentados na 

sua forma normalizada (nu), ou seja: 

LF nu = potência de LF / (potência total ms2 – VLF) X 100 

HF nu = potência de HF / (potência total ms2 – VLF) X 100 

Fonte: A autora, 2020. 
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2.2.6 Ecocardiograma 

 

 

Os ecocardiogramas foram realizados por ecocardiografistas do Hospital universitário 

da Universidade federal do Maranhão, e os pacientes eram encaminhados para realização do 

exame no intervalo interdialítico (para minimizar o componente de hipervolemia) e sem 

identificação quanto ao grupo pertencente (GE e GC) para evitar o viés do analisador. Os 

ecocardiogramas foram realizados nos sistemas de imagem ecocardiográfica Vivid 3 e Vivid i 

(GE Healthcare, General Electric Company, EUA), equipados com transdutores de 3 a 7 MHz.  

O ventrículo esquerdo (VE) foi avaliado geometricamente pelo método bidimensional, 

e as seguintes variáveis foram obtidas: espessura do septo diastólico final (EDST), espessura 

diastólica final da parede posterior (EDPWT), diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo 

(DDVE), diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo (DSVE), massa ventricular esquerda 

(MVE), espessura relativa do ventrículo esquerdo (ERVE). O índice de volume do átrio 

esquerdo (VAEi) foi determinado pelo método biplano de Simpson, indexando à superfície 

corporal do paciente. A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) foi calculada pelo 

método descrito por Teichholz. No entanto, o método volumétrico de Simpson foi utilizado nas 

câmaras 2 e 4 quando havia alterações geométricas secundárias a mudanças na contratilidade 

segmentar (NAGUEH et al., 2016). 

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) foi diagnosticada quando o índice de massa 

ventricular esquerda (IMVE) era > 115 g/m2 para homens e >95 g/m2 para mulheres. A 

geometria ventricular esquerda foi classificada de acordo com a espessura relativa da parede 

(ERP) e valores de IMVE como: hipertrofia concêntrica (IMVE e ERP aumentados>0,42), 

hipertrofia excêntrica (IMVE e ERP aumentados<0,42), remodelação concêntrica (IMVE e 

ERP normais> 0,42) e geometria normal (IMVE e ERP normais <0,42). 

Aumento do átrio esquerdo foi definido como VAEi> 34 ml / m2, enquanto a dilatação 

do VE foi definida quando o diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo (DDVE) foi> 5,9 cm 

para homens e> 5,3 cm para mulheres. Disfunção sistólica foi considerada quando a FEVE foi 

<0,54 para mulheres e <0,52 para homens. O enchimento rápido precoce (onda E), a contração 

atrial (onda A), a relação E / A e o tempo de desaceleração da onda E (TD) foram medidos nas 

cúspides da válvula mitral. Para a função diastólica, analisamos os seguintes parâmetros: razão 

E / e 'média> 14; Velocidade septal E '<7 cm / s ou velocidade lateral E' <10 cm / s; taxa de 

refluxo tricúspide> 2,8 m / s; índice de volume do átrio esquerdo (VAEi) > 34 mL / m2. A 
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disfunção diastólica foi classificada por meio de um algoritmo organizado de acordo com as 

recomendações da American Society of Echocardiography (NAGUEH et al., 2016). 

As velocidades do Doppler do tecido miocárdico foram registradas no corte apical de 4 

câmaras com a amostra posicionada consecutivamente na junção das paredes lateral e septal do 

VE com o anel mitral (ou anel). Velocidade diastólica precoce (e '), contração atrial ou 

velocidade diastólica tardia (a'), velocidade sistólica anular (S ') foram medidas, e o e' / a 'e E / 

e' (média de ambos os lados do anel mitral) proporções foram calculadas (NAGUEH et al., 

2016; YAMAMOTO et al., 2019). 

A pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) estimada foi calculada a partir do 

ecocardiograma utilizando as medidas da pressão atrial esquerda e da velocidade sistólica da 

valva tricúspide, classificadas da seguinte forma: normal <35 mm Hg; leve 35-43 mm Hg; 

moderado 45-60mmHg; e grave > 60mmHg (SISE; COURTWRIGHT; CHANNICK, 2013; 

LENTINE et al., 2017). 

 

 

2.2.7 Avaliação da capacidade funcional cardiorrespiratória - Teste de caminhada de 6 minutos 

 

 

O teste consistiu em caminhada em superfície plana por 6 minutos, o paciente foi 

orientado a caminhar a distância pré-determinada de 40 metros demarcada por cones 

sinalizadores, na velocidade mais alta possível, sendo avisado a descontinuar o teste caso 

apresentasse algum sintoma limitante. O teste foi por um profissional de educação física 

treinado previamente.  

Antes de iniciar o teste, a pressão arterial foi verificada com esfigmomanômetro pelo 

método oscilatório (método oscilométrico - aparelho Omron 705-IT, Japão), a frequência 

cardíaca (Polar S810) e saturação de oxigênio pelo oxímetro de pulso (oxímetro digital CMS-

50D - Montserrat), e a sensação subjetiva de esforço pela escala de Borg modificada. Estas 

mesmas variáveis foram mensuradas ao final dos 6 minutos do teste e repetidas em repouso 

após 5,10 e 15 minutos (fase de recuperação). (BORG, 1982) 

Encorajamento verbal foi dado durante todo o tempo usando palavras/frases 

padronizadas de incentivo. Um examinador acompanhou o paciente ao longo do teste. O 

examinador posicionou-se póstero-lateralmente para segurança do participante. Ao final de 6 

minutos, os participantes receberam o comando “parar”, parando imediatamente, 
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independentemente de onde estivessem no circuito. A distância total percorrida por cada 

indivíduo era registrada (SOARES, PEREIRA, 2011). 

O TC6min foi utilizado para inferir a capacidade aeróbia e funcional dos indivíduos, 

seguindo as diretrizes recomendadas pela American Thoracic Society, o VO2 pico foi calculado 

pela fórmula: VO2 pico = 0,03x distância (m) +3,98 (ATS 2002). 

 

 

2.2.8 Avaliação antropométrica  

 

 

A avaliação física foi realizada por nutricionista e profissional de educação física do 

Centro de Prevenção de doenças renais e consistia na verificação de medidas antropométricas 

e realização da bioimpedância.  A massa corporal (kg) e a estatura (cm) foram mensuradas com 

o avaliado em posição ortostática, em balança digital com estadiômetro acoplado (Welmy, São 

Paulo, Brasil). O índice de massa corporal (IMC) foi então calculado utilizando a fórmula: 

massa corporal total dividido pela altura ao quadrado (kg/alt2) (WHO, 2000) A circunferência 

da cintura (CC) foi aferida duas vezes na menor circunferência do abdômen, sob roupas e no 

final de uma expiração normal, utilizando uma fita métrica flexível e inelástica. (LOHMAN, 

1988) 

 

 

2.2.8.1 Avaliação da composição corporal: bioimpedância  

 

 

Foi utilizada a análise de impedância bioelétrica (BIA) para o percentual de gordura e 

massa magra (Biodynamics BIA 450, analisador de bioimpedância, Seattle, Washington - 

EUA). As medidas foram realizadas nos pacientes em decúbito dorsal, com abdução do 

membro, utilizando 4 eletrodos (2 colocados no dorso da mão e 2 colocados no dorso do pé) do 

lado dominante. A resistência e a reatância foram obtidas após a passagem de uma corrente 

elétrica de baixa amplitude (800 μA) e alta frequência (50 kHz). O ângulo de fase foi derivado 

do arco tangente entre a reatância e a resistência (SMITH; MADDEN, 2016).  

O percentual de gordura corporal (% GC) obtido foi classificado de acordo com os 

valores propostos por Gallagher et al. (2000), considerando faixa etária e sexo (GALLAGHER 

et al., 2000; LEE et al., 2017). Com o intuito de garantir a fidedignidade do teste o paciente foi 
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orientado à algumas condições para a adequada realização da bioimpedância: não comer 4 horas 

antes do teste, não fazer exercício físico no dia do exame, esvaziar bexiga, não consumir álcool, 

e não estar no período pré-menstrual. Este exame foi realizado imediatamente após uma sessão 

de hemodiálise. 

 

 

2.3 A intervenção com exercício aeróbio  

 

 

O treinamento aeróbio intradialítico foi realizado por profissionais de educação física 

nas primeiras 2 horas de hemodiálise. Inicialmente o paciente era ligado à máquina de 

hemodiálise pela técnica de enfermagem responsável, esperava-se os primeiros 10 minutos de 

início do procedimento dialítico (a fim de minimizar riscos relacionados a desconexão do 

sistema de linhas de hemodiálise)  e então o paciente era transferido para uma cadeira na qual 

era posicionado com apoio no braço da fístula arteriovenosa, adaptado ao cicloergômetro 

portátil, de forma que a coluna se encontrasse apoiada no encosto da cadeira e os joelhos 

estivessem em ângulo de 90 o com o quadril. (figura 9)   

 

Figura 10- Treinamento aeróbio intradialítico de paciente em uso de cicloergômetro 

 

Fonte: A autora, 2020. 

 

A minibicicleta cicloergômetro utilizada era do modelo (WCT fitness 55555504, Brasil) 

e o treinamento foi realizado em 12 semanas, sendo realizadas três sessões semanais, com 

intensidade moderada com escalonamento de intensidade e duração progressivos como descrito 

na figura 10. As primeiras quatro semanas os pacientes se exercitaram a uma intensidade de 
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aproximadamente 60% da frequência cardíaca máxima (FC max), determinada pela equação de 

Karvonen (PESCATELO et al, 2014).  

Durante a sessão eram verificadas, pressão arterial, frequência cardíaca, a fim de manter 

a intensidade do treinamento adequada, e para os pacientes em uso de fármacos que alterassem 

a frequência cardíaca, a intensidade do treinamento era controlada através da percepção 

subjetiva de esforço do participante, utilizando a escala de Borg modificada (relativamente fácil 

a ligeiramente cansativo) (BORG, 1982) 

A duração da sessão inicialmente nas primeiras 4 semanas foi de 20 minutos e foi 

prorrogada até 30 minutos, conforme tolerado. Nas semanas de 5 a 8, a duração do exercício 

foi aumentada para 40 minutos, mantendo-se a intensidade de aproximadamente 60% da FC 

max e aplicação da escala de Borg. Nas semanas 9 a 12, a duração do exercício foi mantida e a 

intensidade aumentada, conforme tolerado, até atingir 70% da FC max. (figura 11) Ao final de 

cada sessão eram realizados 5 minutos de resfriamento (intervalo de tempo em que a intensidade 

do exercício é reduzida progressivamente até zerar o cicloergômetro)(PESCATELLO et al, 

2019). 

 

Figura 11- Fluxograma do treinamento aeróbio intradialítico 

 

 

Fonte: Adaptado de Pescatello et al., 2019. 

 

 

Semanas 1 a 4 

 

Minibicicleta ciclo ergômetro nas primeiras 2 horas de hemodiálise 
intensidade de 60% frequência cardíaca máxima (FCmax) e escala 
de Borg 
Três sessões semanais, com intensidade moderada. 
Duração da sessão-20 minutos com aumento progressivo até 30 
minutos conforme tolerado  

Semanas de 5 a 8 

 

A duração do exercício foi aumentada para 40 minutos, mantendo-
se a intensidade de 60% da frequência cardíaca máxima e escala de 
Borg 
Três sessões semanais, com intensidade moderada 

Semanas de 9 a 12 

 
A duração do exercício foi mantida em 40 minutos e a intensidade 
aumentada, conforme tolerado até 70% FC max e escala de Borg  
Três sessões semanais, com intensidade moderada 
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2.3.1 Avaliação final 

 

 

A avaliação final foi idêntica à avaliação inicial, inclusive mantendo-se os dias da 

semana e turnos em que foram realizadas as avaliações iniciais, para minimizar possíveis 

influências da hemodiálise nas variáveis analisadas. 

 

 

2.4 Análise estatística 

 

 

Para o arquivo de dados e a análise estatística, foi utilizado o software Graphpad Prism 

versão 8.1. A análise estatística foi realizada por estatístico independente.  Foi utilizado o teste 

de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuição. Os dados foram tratados por meio 

de procedimentos descritivos. Para as comparações entre os grupos foi utilizado o teste t de 

Student para amostras independentes, ou o seu equivalente não paramétrico, teste de Mann-

Whitney-U para as variáveis que não apresentaram distribuição normal dos dados. O teste de 

exato de Fisher ou Qui-quadrado-χ2 foi utilizado para verificar as possíveis associações entre 

as variáveis qualitativas. Além disso, a Regressão Linear foi utilizada para avaliar a correlação 

entre as diversas variáveis analisadas. O intervalo de confiança de 95% foi utilizado para 

descrever os valores do coeficiente de regressão linear (β). Os resultados foram considerados 

estatisticamente significativos para p < 0,05. ANOVA de dois fatores para medidas repetidas e 

post-hoc de Tukey foram usados para comparar os grupos, os momentos (antes e após 12 

semanas) e a interação entre grupos e momentos. Foi adotado nível de significância de p <0,05. 

 

 

2.5 Aspectos éticos 

 

 

Em conformidade com as normas para pesquisa envolvendo seres humanos (Resolução 

CNS nº 466/12), o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do HUUFMA, 

com o protocolo certificado de apresentação e apreciação ética (CAAE) n° 

528387167.0000.5086 e Parecer n° 1450043a (APÊNDICE C). A todos os participantes do 
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estudo foi aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) com as devidas 

informações dos objetivos e procedimentos da pesquisa. 
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3 RESULTADOS 

 

 

Os dados clínicos dos pacientes estão descritos na Tabela 1 em comparação com o grupo 

controle e o grupo exercício. A idade média dos pacientes era de 42,1± 10,9 anos, e 14 

indivíduos eram homens. O índice de massa corporal (IMC), o tempo em hemodiálise, a 

distância no teste de caminhada e o uso de medicamentos foram semelhantes nos dois grupos. 

Não foram relatados eventos adversos durante o protocolo e a aderência dos pacientes foi muito 

boa, não sendo documentada desistência. Nenhum paciente apresentava disfunção sistólica. 

Também não houve diferenças nos principais tratamentos medicamentos, incluindo 

antiagregantes, anti-hipertensivos, β-bloqueadores, estatinas e eritropoetina entre o GC e o GE 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Dados demográficos e de medicações basais dos pacientes do grupo controle 

(GC) e grupo exercício (GE) que completaram 12 semanas de treinamento 

Variáveis  GC (15) GE (16) p 

Sexo masculino 8 6 0,78 

Idade 41,82 ± 6,28 41,73 ± 12,4 0,98 

IMC 23,74 ± 3,45 23,65 ± 4,53 0,99 

Tempo em diálise (meses)  74,4 ± 54,7 59,0 ± 39,4 0,53 

Teste de caminhada de 6 minutos (metros) 501,60 ± 81,3 473,80 ± 98,6 0,99 

CC (cm) 85,5±6,25 82,8±13,1 0,50 

Ganho de peso interdialítico (kg)  2,54±0,80 2,61±0,56 0,75 

Medicações   χ² 

IECA/BRA  5 (33,3%) 7 (43,7%) 0,74 

Beta bloqueadores 4 (26,6) 7 (43,7%) 0,32 

Eritropoietina 7 (46,6%) 6 (37,5%) 0,60 

Sevelamer 1 (6,6%) 5 (31,2%) 0,08 

Calcitriol 4 (26,6%) 5 (31,2%) 0,77 

Estatina 2 (13,3) 4 (25%) 0,41 

    

Legenda: GC-grupo controle /GE-grupo exercício; IMC-índice de massa corporal; CC-Circunferência 

da cintura;TC6min-teste de caminhada de 6 minutos; IECA-inibidor da enzima de conversão 

da angiotensina; BRA bloqueador do receptor de angiotensina Teste qui-quadrado (χ²) 

comparação das medicações entre os grupos. 

           Fonte: A autora, 2020. 
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Após 12 semanas de treinamento, não houve diferenças entre os grupos quanto à 

composição corporal e medidas antropométricas (Tabela 2). Após 12 semanas, houve 

diminuição da pressão arterial sistólica do grupo exercício (129,8 ± 9,41 mmHg vs 112,00 ± 

12,0 mmhg p = 0,03) em relação ao basal no grupo exercício e interação entre grupo e momento 

(p = 0,03). 

 

Tabela 2- Comparação do grupo exercício e grupo controle antes e após 12 semanas de 

exercício aeróbio em relação às variáveis antropométricas e clínicas dos pacientes 

em hemodiálise 

 

Legenda: GC-grupo controle; GE-grupo exercício; PAS -pressão arterial sistólica; PAD -pressão arterial 

diastólica; IMC-índice de massa corporal.  Two-way ANOVA de medidas repetidas, Tukey post 

hoc, (†) diferença intragrupo basal vs após 12 semanas p < 0.05; (¶) interação entre grupos e 

momentos p < 0.05 

Fonte: A autora, 2020. 

 

Em relação aos exames laboratoriais, houve aumento do Kt/V intergrupo (1,23 ± 0,2 vs 

1,57 ± 0,2 p=0,004) e interação entre grupo e momento (p=0,004) de modo semelhante houve 

diminuição do colesterol LDL intergrupo (111,50 mg/dL ± 27,7 vs 79,00 ± 25,3 mg/dL p = 

0,03) e com interação entre grupo e momento (p=0,04). O colesterol HDL aumentou intragrupo 

(39,92 ± 6,1 mg/dL vs 48,00 ±7,85 mg/dL p = 0,02) e interação entre grupo e momento 

(p=0,02).  

Os níveis de interleucina-6 diminuíram intragrupo (4,56 ± 1,2 pg / mL vs 2,14 ± 1,0 pg 

/ mL p = 0,02) e interação entre grupo e momento (p=0,04).  (Tabela 3). O grupo treinado 

aumentou a distância percorrida no teste de caminhada (473,80 ± 98,6 metros vs 573,50 ± 74,22 

Variáveis GC (n=15) GE (n=16) 

      Basal            Após 12 semanas         Basal           Após 12 semanas 

FC repouso (bpm) 77,83 ± 10,34 76,14 ± 9,15 80,40 ±7,26 67,00 ± 7,00 

PAS (mmHg) 131,9 ± 15,90 134,70 ± 24,72 129,80 ± 9,41 112,0 ± 12,00†¶ 

PAD (mmHg) 83,13 ± 10,60 89,33 ± 9,02 77,40 ± 10,87 75,64 ± 13,64 

Peso (kg) 62,00 ± 10,45 61,67 ± 6,12 62,94 ± 12,52 63,52 ± 14,26 

IMC (kg/m2) 23,74 ± 3,45 24,44 ± 2,06 23,31 ± 4,06 23,36 ± 4,53 

Massa gorda (%) 30,63 ± 8,53 35,19 ± 7,69 33,86 ± 8,59 29,59 ± 10,23 

Massa magra (%) 69,37 ± 8,53 64,81± 7,69 66,14 ± 8,59 71,41±10,23 

Massa gorda (kg) 19,08 ± 6,64 21,53 ± 5,61 22,48 ± 8,16 21,53 ± 8,19 

Massa magra (kg) 38,06 ± 4,85 37,33 ± 3,14 36,26 ± 7,44 38,42±11,37 

Ângulo de fase (°) 6,05 ± 1,05 5,87 ± 0,92 5,82 ± 0,89 6,71 ± 0,47 
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metros p=0,01) em relação ao basal intragrupo, intergrupo (p=0,007) e interação entre grupo e 

momento (p=0,007).  (Tabela 3) (Figura 12). 

 

Tabela 3 - Dados da análise laboratorial e teste de caminhada de 6 minutos dos pacientes em 

hemodiálise do grupo controle (GC) e grupo exercício (GE) antes e após 12 

semanas de exercício aeróbio 

Variáveis 
GC (n=15) 

Basal 

GC (n=15) 

Após 12 semanas 

GE (n=16) 

Basal 

GE (n=16) 

Após 12 semanas 
 

Kt/V 1,30 ± 0,2 1,23 ± 0,2 1,42 ± 0,2 1,57 ± 0,2*¶ 

Albumina(g/dl)  3,90 ± 0,4 4,11 ± 0,4 4,06 ± 0,4 4,08 ± 0,4 

PTH (pg/mL) 817,4± 718,9 750,4 ± 458,6 1155 ±1833 821,9±758,9 

Potássio (mmol/L) 5,01 ± 0,6 5,32 ± 0,9 5,03 ± 0,9 4,95 ± 0,9 

Cálcio (mg/dL) 8,17 ± 1,8 8,05 ± 1,9 8,10 ± 2,2 8,12 ± 2,1 

Fósforo (mg/dL) 5,09 ± 1,1 5,15 ±1,0 4,77 ± 0,85 5,11 ± 0,95 

HDL (mg/dL) 40,94 ± 7,8 42,80 ± 4,3 39,92 ± 6,1 48,00 ±7,85†¶ 

LDL (mg/dL) 101,20± 36,8 111,50 ± 27,7 90,93 ± 23,9 79,00 ± 25,3*¶ 

Hemoglobina (g/dL) 11,17 ± 2,1 10,82 ± 1,0 11,63 ± 1,25 11,40 ± 1,7 

Interleucina-6 (pg/ml) 3,20 ± 1,7 3,46 ± 1,4 4,56 ± 1,2 2,14 ± 1,0†¶ 

TC6min     

Distância  

(metros) 
501,60 ± 81,3 459,80 ± 44,5 473,80 ± 98,6 573,50 ± 74,22*†¶ 

Legenda: GC-grupo controle; GE-grupo exercício; GPI- Ganho de peso interdialítico; Kt/V- razão de 

eficiência dialítica; PTH - hormônio da paratireoides; HDL - high density lipoprotein colesterol; 

LDL - low density lipoprotein colesterol; TC6min-teste de caminhada de 6 minutos; Two-way 

ANOVA de medidas repetidas, Tukey post hoc, (*) diferença intergrupo após 12 semanas p < 

0.05; (†) diferença intragrupo entre basal e 12 semanas p < 0.05 (¶) interação entre grupos e 

momentos p < 0.05. 

Fonte: A autora, 2020. 
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Figura 12 - Teste de caminhada de 6 minutos (A) e interleucina-6 (B) no grupo controle e 

grupo exercício antes e após 12 semanas de exercício aeróbio 

 

  
 

Fonte: A autora, 2020. 

 

Na análise do ecocardiograma não houve mudanças significativas nos parâmetros 

anatômicos e funcionais dos pacientes, sendo verificado somente que a pressão arterial de 

artéria pulmonar estimada (PSAP) diminuiu no grupo treinado (31,38 ± 2,9 mmhg vs 24,2 ± 

1,7 mmhg p = 0,001) e com interação entre grupo e momento (p=0,003).  (Tabela 4) (Figura 

13). O volume indexado de átrio esquerdo (IVAE) também diminuiu no grupo treinado, porém 

sem significância estatística. 
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Tabela 4 - Dados do exame ecocardiográfico transtorácico de pacientes em hemodiálise no 

grupo controle (GC) e grupo exercício (GE) antes e após 12 semanas de exercício 

aeróbio 

Variáveis 
GC (n=15) 

Basal 

GC (n=15) 

Após 12 semanas 

GE (n=16) 

basal 

GE (n=16) 

Após 12 semanas 

IMVE (g/m2) 104,3 ± 40,9 105 ± 21,2 107,4 ± 41,8 108,3± 30 

ERP 0,35 ± 0,1 0,35 ± 0,1 0,37 ± 0,1 0,38 ± 0,1 

DDVE (cm) 5,0 ± 0,5 5,05 ± 0,5 5,01± 0,4 4,95 ± 0,4 

DSVE (cm) 3,00 ± 0,4 3,03 ± 0,2 3,08 ± 0,3 2,9 ± 0,3 

FE 0,69 ± 0,1 0,69 ± 0,2 0,68 ± 0,1 0,67 ± 0,1 

FENC (%) 39,75 ± 4,2 39,20 ± 3,8 38,33 ± 4,1 39,00 ± 3,3 

IVAE (mL/m2) 33,6 4 ± 11,2 33,6 ± 8,5 38,00 ± 14,7 33,33 ± 9,56 

E’/A’ 1,26 ± 0,4 1,31 ± 0,4 1,14 ± 0,4 1,12 ± 0,6 

PSAP (mmHg) 30,14 ± 4,1 28,17 ± 4,4 31,38 ± 2,9 24,2 ± 1,7†¶ 

VD (cm) 3,14 ± 0,3 3,18 ± 0,4 3,14 ± 0,2 3,25 ± 0,3 

Legenda: IMVE-índice de massa de ventrículo esquerdo; ERP-Espessura relativa da parede ventrículo 

esquerdo DDVE-Diâmetro diastólico de ventrículo esquerdo DSVE-Diâmetro sistólico de 

ventrículo esquerdo FE-fração de ejeção de ventrículo esquerdo; FENC-Fração de encurtamento 

de ventrículo esquerdo; IVAE- Volume indexado de átrio esquerdo; E’/A’relaçao entre 

enchimento rápido atrial e contração atrial; PSAP-pressão sistólica da artéria pulmonar; VD- 

ventrículo direito Two-way ANOVA de medidas repetidas, Tukey post hoc, (†) diferença 

intragrupo entre basal e após 12 semanas p < 0.05; (¶) interação entre grupos e momentos p < 0.05. 

      Fonte: A autora, 2020. 

 

Figura 13 - Pressão sistólica da artéria pulmonar estimada no grupo controle (GC) e grupo 

exercício (GE) antes e após 12 semanas de exercício aeróbio 

 

   

 
 

Fonte: A autora, 2020.
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No que se refere a modulação autonômica verificou-se que houve aumento do RMSSD 

(variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo) no grupo exercício (11,7 ± 4,2 ms 

vs 18,4 ± 5,7 ms) tanto em comparação com o grupo controle (p=0,001) quanto em relação ao 

valor basal do grupo exercício (p=0,02) e com interação entre grupo e momento (p=0,008).   No 

domínio da frequência houve diminuição do LFnu (52,9 ± 17,2 vs 32,0 ± 18,2) tanto em relação 

ao grupo controle (p=0,004) quanto em relação ao valor basal do grupo exercício (p=0,02) e 

com interação entre grupo e momento (p=0,02).   Houve aumento do HFnu (48,1 ± 17,2 vs 68,0 

± 18,2) tanto em relação ao grupo controle (p=0,001) quanto em relação ao valor basal do grupo 

exercício (p=0,01) e com interação entre grupo e momento (p=0,007), demonstrando inversão 

do padrão de predomínio simpático para o parassimpático no grupo treinado. (Tabela 5) (Figura 

14) 

 

Tabela 5 - Modulação autonômica cardíaca antes e após 12 semanas de exercício aeróbio em 

pacientes em hemodiálise 

Legenda: RR intervalo RR; SDNN- desvio padrão dos intervalos RR; RMSSD- raiz quadrada da média das 

diferenças sucessivas dos intervalos RR; LF- low frequency; HF-high frequency; LF/HF-razão 

LF/HF.  Two-way ANOVA de medidas repetidas, Tukey post hoc, (*) diferença intergrupo após 

12 semanas p < 0.05; (†) diferença intragrupo entre basal e 12 semanas; p < 0.05 (¶) interação 

entre grupos e momentos p < 0.05. 

Fonte: A autora, 2020. 

 

 

 

 

Variáveis 
GC basal 

(n=15) 

GC após 

12 semanas 

(n=15) 

GE basal 

(n=16) 

GE após 12 

semanas 

(n=16) 

VFC no domínio do tempo 

RR (ms) 776,0 ± 51,5 763,1 ± 51,7 793,2 ± 126,6 852,6 ± 152,5 

SDNN (ms) 19,1 ± 8,0 15,6 ± 5,1 14,4 ± 5,8 14,5 ± 6,4 

RMSSD (ms) 12,7 ± 5,7 9,7 ± 4,7 11,7 ± 4,2 18,4 ± 5,7 †*¶ 

VFC no domínio da frequência 

LF (ms²) 71,2 ± 50,3 62,0 ± 35,2 65,0 ± 86,4 35,3 ± 32,3 

HF (ms²) 105,8 ± 119,8 61,7 ± 56,2 52,5 ± 49,7 87,7 ± 97,7 

LF (nu) 48,0 ± 21,4 54,0 ± 15,5 52,9 ± 17,2 32,0 ± 18,2†*¶ 

HF (nu) 52,0 ± 21,4 46,0 ± 15,5 48,1 ± 17,2 68,0 ± 18,2 †*¶ 

LF/HF 0,99 ± 0,7 1,20 ± 0,7 1,15 ± 0,8 0,55 ± 0,5†*¶ 
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Figura 14 - Valores da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) no domínio da frequência 

LF (nu), HF (nu) e LF/HF no grupo controle (GC) e grupo exercício (GE) antes e 

após 12 semanas de exercício aeróbio 

 

 
 

 

 
LF- low frequency; HF-high frequency; LF/HF-razão LF/HF 

Fonte: A autora, 2020.
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4 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo verificou melhora de alguns fatores de risco cardiovasculares dos 

pacientes submetidos ao programa de exercício físico aeróbico intradialítico, como a 

diminuição da pressão arterial sistólica, aumento do HDL colesterol, diminuição da pressão da 

artéria pulmonar verificada pelo ecocardiograma e estes achados foram seguidos pelo aumento 

da distância percorrida no teste de caminhada e melhora da modulação autonômica cardíaca. 

Não foram observadas mudanças na composição corporal e nos demais exames laboratoriais, 

bem como nos outros parâmetros da anatomia cardíaca. O exercício físico na população 

dialítica, deste que bem indicado e com acompanhamento profissional adequado, pode ser uma 

terapêutica coadjuvante na reabilitação cardiopulmonar e metabólica destes pacientes.  

 

 

4.1 Modulação autonômica cardíaca 

 

 

O grupo exercício teve aumento na modulação parassimpática (RMSSD e HFnu) e 

diminuição na atividade simpática (LFnu) podendo este resultado refletir a melhora na 

capacidade cardiorrespiratória e metabólica no grupo treinado.  A melhora da modulação 

autonômica após programa de treinamento físico aeróbio é bem documentada em indivíduos 

saudáveis e em pacientes com doenças crônicas (TSENG et al., 2020; BESNIER et al., 2017; 

SÁ et al., 2016; VANZELLA et al., 2019; REZENDE BARBOSA et al., 2019),  incluindo 

metanálise analisando estudos em pacientes com insuficiência cardíaca (PEARSON; SMART, 

2018) e reabilitação após revascularição miocárdica (MANRESA-ROCAMORA et al., 2020), 

sendo este efeito atribuído a diminuição sérica de catocalaminas circulantes, aumento do óxido 

nítrico e diminuição da atividade SRAA (BESNIER et al., 2017). Para pacientes renais poucos 

estudos têm analisado o efeito dos programas de exercício físico no sistema nervoso autônomo 

(SNA). 

Verificou-se no presente estudo (Tabela 5) que o índice RMSSD, que modula a 

variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo, obteve aumento confirmando que 

houve modulação da resposta autonômica no sentido de aumento da atividade parassimpática, 

concordando com estudo de Kouidi et al, 2010 com protocolo de treinamento aeróbio 

intradialítico por 6 meses (KOUIDI et al., 2010), mas em discordância com dois estudos 
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brasileiros com tempo de treinamento inferior (3 meses) nos quais não houve melhora da 

modulação autonômica (REBOREDO et al., 2010; MORAIS et al., 2019), no primeiro a 

variabilidade da frequência cardíaca foi verificada por holter 24 horas e no segundo foi 

verificado apenas o efeito agudo do exercício intradialítico na variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC).   

Publicação com 9550 indivíduos saudáveis e com fatores de risco cardiovascular como 

hipertensão arterial, hiperglicemia e inflamação verificou que valores de RMSSD abaixo de 

25+/-4 estavam associados a aumento do risco cardiovascular destes indivíduos, sendo 

inclusive proposto como marcador de risco cardiovascular (JARCZOK et al., 2019). Outro 

estudo demonstrou que para pacientes renais crônicos não-dialíticos, os valores de RMSSD 

altos ou baixos tem associação com mortalidade (DRAWZ et al., 2013). Apesar destes 

trabalhos, não se tem consenso sobre o ponto de corte desta variável. No entanto intervenções 

controladas que favoreçam a melhora deste parâmetro podem contribuir para diminuição da 

mortalidade nos pacientes renais crônicos.  

De modo semelhante o HFnu que reflete a função parassimpática e o LFnu que reflete 

combinação de função simpática e parassimpática, foram testados em diferentes estudos em 

pacientes com insuficiência cardíaca submetido a programa de treinamento obtendo melhora 

da modulação autonômica (NASCIMENTO, 2016; BESNIER, 2017). Revisão sistemática 

publicada em 2019 verificou após análise de 4 estudos, que o exercício físico intradialítico 

trouxe melhora da modulação autonômica destes pacientes. (SHIE; CHEN; KAO, 2019) 

O SNA contribuiu para a síndrome cardiorrenal como resultado da hiperatividade 

simpática presente muitas vezes nesses pacientes, contribuindo para a hipertensão resistente e 

podendo implicar na gênese de arritmias, deste modo intervenções que contribuam para 

modular a resposta simpática são benéficas.  

 

 

4.2 Parâmetros ecocardiográficos 

 

 

No presente estudo não foi verificado mudanças na maioria das variáveis analisadas no 

ecocardiograma. Na literatura ainda são poucos os estudos que analisaram a função miocárdica 

em relação ao exercício intradialítico. Alguns não encontraram melhora após o treinamento, 

conforme descrito em uma revisão sistemática (YOUNG et al., 2018) e outros encontraram 

melhora na FEVE (BAE; LEE; JO, 2015; KOUIDI; GREKAS; DELIGIANNIS, 2009; 
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MOMENI; NEMATOLAHI; NASR, 2014). Esses resultados conflitantes podem ser devidos à 

diversidade de critérios ecocardiográficos usados em diferentes estudos e dos protocolos de 

treinamento físico empregados.  

Jeong et al. (2015) documentaram que pacientes em hemodiálise com melhor 

desempenho físico tinham uma prevalência menor de disfunção diastólica, mesmo sem 

disfunção sistólica, sugerindo que a função diastólica deve ser um importante alvo terapêutico 

para esses pacientes (JEONG et al., 2015). Estudo com população renal crônica não dependente 

de diálise verificou que após 2 anos de intervenção no estilo de vida (exercício físico aeróbio, 

resistivo e dieta), houve melhora na disfunção diastólica desses pacientes (HOWDEN et al., 

2013).  

Estudo no Brasil avaliou o impacto de um programa de exercício físico intradialítico 

após 6 meses de treinamento, verificando melhora da FEVE e do diâmetro diastólico de 

ventrículo esquerdo, sendo atribuído à melhora do condicionamento físico desses pacientes sem 

disfunção cardíaca prévia. Os autores sugerem que a melhora na anatomia cardíaca pode ser 

melhor evidenciada em pacientes com função miocárdica preservada, porém subutilizada 

(GUIO et al, 2017), ressalta-se, porém que neste estudo o tempo médio em diálise era de 23 

meses e o programa de exercício foi mais prologado, talvez explicando os resultados melhores 

na anatomia cardíaca.  

Publicação recente descreve redução da massa de ventrículo esquerdo após 16 semanas 

de treinamento físico, acompanhada de diminuição de aldosterona sérica e proteína C reativa, 

sendo o primeiro estudo que evidencia esta diminuição de aldosterona (implicada na HVE) em 

pacientes em hemodiálise, no presente estudo não foi possível dosagem de aldosterona. Futuros 

estudos devem incluir dosagens de hormônios do eixo SRAA e catecolaminas para verificar se 

este benefício pode ser replicado. (OLIVEIRA E SILVA et al., 2019)  

A pressão sistólica da arterial pulmonar estimada (PSAP) foi única variável 

ecocardiográfica que apresentou mudança após 12 semanas de treinamento físico, sendo um 

achado importante, visto que o aumento da PSAP pode ser uma condição altamente prevalente 

em pacientes em hemodiálise, às vezes assintomáticos, contribuindo para a morbimortalidade 

desses pacientes (TANG et al, 2018). Somente um estudo de 2014 verificou diminuição na 

PASP e aumento da fração de ejeção do ventrículo esquerdo após um programa de 12 semanas 

de exercício intradialítico. (MOMENI; NEMATOLAHI; NASR, 2014). 

O efeito do treinamento físico em pacientes com hipertensão pulmonar (HP) sem DRC 

já está bem estabelecido, como demonstrado em meta-análises recentes (CHIA et al., 2017; 

BENJAMIN et al., 2018), e seria devido à melhora hemodinâmica e melhora na remodelação 
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arterial pulmonar e função do músculo esquelético (ZHANG, 2020; WALLER, 2020). No 

presente estudo a melhora da pressão de artéria pulmonar pode ter sido observada por redução 

da pressão arterial sistêmica, da melhora do perfil aterogênico ou ainda da redução do grau de 

inflamação destes pacientes (evidenciado pela diminuição de IL6) (Tabela 3). Porém outros 

estudos devem ser realizados para provar esta hipótese.  

Ressalta-se, porém, que o ecocardiograma é uma medida de triagem para hipertensão 

pulmonar, devendo ser confirmada por cateterismo cardíaco para iniciar tratamento 

medicamentoso. (SIMONNEAU et al., 2019; CALDERARO et al., 2019) 

 

 

4.3 Teste de caminhada de 6 minutos 

 

 

A distância percorrida no TC6min aumentou no grupo submetido ao exercício podendo 

demonstrar de maneira indireta a melhora da capacidade cardiopulmonar após 12 semanas de 

treinamento aeróbio, concordando com vários estudos (GROUSSARD et al., 2015; BAE; LEE; 

JO, 2015; LIAO et al., 2016) e uma meta-análise recente (FERRARI et al., 2020).   

O TC6min é um teste amplamente utilizado em pacientes com doenças cardíacas e 

pulmonares, sendo utilizado em pacientes renais crônicos em protocolos de treinamento físico 

e para avaliar o desempenho físico e / ou sarcopenia (KIM et al., 2014). Alguns estudos 

correlacionam o pior desempenho do TC6min com maior risco de mortalidade e hospitalizações 

(TORINO et al., 2014). Estes relataram o impacto da inatividade física no aumento da 

mortalidade em pacientes em hemodiálise (CHEN et al., 2018; SANTORO; MANDREOLI, 

2014; GREENWOOD et al., 2018). 

Alguns estudos demonstram o valor prognóstico para morbimortalidade a depender da 

performance física dos pacientes como no estudo de Kohl et al. (2012) que analisaram um grupo 

de 55 pacientes acompanhados por 144 meses, com aumento de 5% na sobrevida a cada 100 

metros percorridos, incluindo correlação com melhora do VO2 pico. Este foi um dos primeiros 

estudos que associaram a sobrevida ao TC6min nesta população (KOHL et al., 2012). Estudo 

de análise retrospectiva incluindo pacientes renais crónicos em vários estágios (incluindo 

dependente de diálise e transplantados renais) submetidos a programa de treinamento físico, 

verificou que aqueles que tiveram incremento no teste de caminhada maior 50 metros 

apresentaram menor mortalidade (GREENWOOD et al., 2018). 
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Investigação com 296 pacientes de vários centros de hemodiálise na Itália, Torino et al. 

(2014) encontraram correlação positiva entre pior desempenho físico no teste de caminhada e 

risco de morte. Os autores associaram um aumento de 20 metros no TC6min com uma 

diminuição de 6% no risco de mortalidade e hospitalização, denotando a importância do teste 

(TORINO et al., 2014). Análise posterior deste estudo verificou melhora na performance física 

de pacientes que fazem hemodiálise em programa de treinamento não supervisionado (fora dos 

dias da hemodiálise) com impacto na sobrevida destes pacientes (dias livre de hospitalização) 

(MANFREDINI et al, 2017). 

  No presente estudo verificou-se aumento de aproximadamente 100 metros no 

desempenho no TC6min, sendo um efeito benéfico documentado em outros estudos em 

pacientes renais crônicos dialíticos submetidos a protocolos de exercício físico, como 

evidenciado nas últimas metanálises (KOH et al., 2012; CLARKSON et al., 2019; FERRARI 

et al., 2020; BOGATAJ et al., 2020). 

 

 

4.4 Marcador inflamatório IL6  

 

 

A DRC é uma condição pró-inflamatória que leva a inúmeras complicações, como 

redução da massa muscular, resistência à insulina, desnutrição, aterosclerose e doenças 

cardiovasculares. O grau de inflamação é maior quanto mais avançado o estágio da DRC 

(COBO; LINDHOLM; STENVINKEL, 2018).  

Isso pode estar relacionado a vários fatores, como membranas de filtro de diálise, 

hipóxia, estresse oxidativo, disbiose intestinal e toxinas urêmicas. Portanto, os níveis de IL6 

frequentemente aumentam na população em diálise. Nesse contexto, medidas medicamentosas 

e não medicamentosas têm sido propostas para diminuir o grau de inflamação, entre elas o 

exercício físico, que é bem aplicado porque é simples e seguro de aplicar. (CASTILLO-

RODRÍGUEZ et al., 2017; PINCKARD; BASKIN; STANFORD, 2019; VIANA et al., 2014) 

No presente estudo (Tabela 3), os níveis séricos de IL6 diminuíram no grupo treinado. 

Isso também foi demonstrado em outras publicações que avaliaram a intervenção com exercício 

físico em pacientes em hemodiálise (LIAO et al., 2016; VIANA et al., 2014; CRUZ et al., 

2018), sendo esses resultados verificados em pacientes ainda em pré-diálise (IKIZLER et al., 

2018). No entanto um estudo de Dungey e colaboradores não demonstrou essa diminuição, 

apesar da melhora do perfil de imunidade celular destes pacientes (DUNGEY et al., 2017). 
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Recente investigação estudo verificou níveis menores de IL6 em pacientes dialíticos que 

foram submetidos a um programa de contagem de passos (podômetro), sendo estabelecida 

relação entre número de passos e níveis de IL6 após 3 meses, demonstrando efeito positivo em 

diminuir inflamação nesses pacientes, mesmo em um programa de exercício físico não 

supervisionado (TUROŃ-SKRZYPIŃSKA et al., 2020) 

Outro estudo publicado recentemente com exercício aeróbio intradialítico verificou-se 

melhora dos marcadores inflamatórios e do estresse oxidativo acompanhado de melhora na 

capacidade cardiorrespiratória verificada pela VO2 pico. (SOVATZIDIS et al., 2020) Estudo 

de 2010 verificou que após um programa de treinamento aeróbio em pacientes em hemodiálise 

diminuição na deposição de gordura epicárdica, conhecido marcador aterogênico (GRAHAM-

BROWN; MCCANN; BURTON, 2015), acompanhada de diminuição de marcadores de 

estresse oxidativo (WILUND et al., 2010), reforçando o efeito anti-inflamatório do exercício 

físico.  

 

 

4.5 Composição corporal 

 

 

O exercício físico na população dialítica tem se mostrado uma ferramenta útil na 

reabilitação cardiopulmonar e musculoesquelética, além de trazer benefícios na qualidade de 

vida dos pacientes em hemodiálise. Investigações têm demonstrado aumento da 

morbimortalidade em indivíduos com combinação de menor proporção de massa magra e massa 

gorda (MARCELLI et al., 2015; YAJIMA et al., 2019). Assim, intervenções como exercícios 

físicos e suporte nutricional adequado seriam importantes para melhorar a composição corporal 

desses pacientes. 

No presente estudo, não houve melhora no padrão de composição corporal, como em 

outras investigações que avaliaram o exercício aeróbio em pacientes em hemodiálise 

(GROUSSARD et al., 2015; BAE; LEE; JO, 2015). Algumas possíveis explicações poderiam 

estar relacionadas ao período de 12 semanas ser insuficiente para mudanças na composição 

corporal e o programa não estar associado à suplementação nutricional, embora o exercício 

aeróbio não aumente a massa muscular. Nesse sentido, o exercício resistido tem melhor 

utilidade na melhoria da composição corporal (LOPES et al.,   2019; DONG; ZHANG; YIN, 

2019). 
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Uma publicação recente de um grupo norte-americano mostrou que um treinamento 

físico aeróbio de 12 meses combinado com suporte nutricional não melhorou a composição 

corporal em comparação com o grupo controle apesar da melhora discreta da capacidade física 

(JEONG et al., 2019). Após essa publicação, Ikizler et al. (2018) sugeriu que as intervenções 

nos pacientes em diálise deveriam ser individualizadas, com suporte nutricional para quem 

realmente precisasse e exercícios físicos prescritos individualmente com volume e intensidade 

adequados para cada caso (IKIZLER et al., 2018) concordando com análise crítica recente que 

encoraja prescrição de exercícios com freq6encia semanal de 150 minutos (intradialíticos e 

interdialíticos) para melhores resultados (WILUND et al., 2020).   

 

 

4.6 Pressão arterial sistólica 

 

 

A pressão arterial sistólica diminuiu somente no grupo treinado, sendo este efeito 

esperado, já que é sabido que o exercício físico aeróbio tem o potencial efeito de diminuir a 

pressão arterial na população em geral e em hipertensos (INDER et al., 2016; ÁVILA-GANDÍA 

et al., 2021; IELLAMO et al., 2021). Concordando com alguns estudos que analisaram 

exercício aeróbio na população dialítica (LIAO et al., 2016; JEONG et al., 2019), mas 

discordando com estudo de Koh e colaboradores no qual a idade média foi maior que no 

presente estudo e com treinamento que não houve melhora do teste de caminhada (efetividade?) 

(KOH et al., 2010) e com estudo de Toussaint e colaboradores com somente 9 pacientes, mas 

que documentou melhora da complacência arterial (TOUSSAINT; POLKINGHORNE; KERR, 

2012).  

 Recente metanálise demonstra superioridade na combinação de exercícios aeróbios e 

resistidos na redução da pressão arterial (SCAPINI et al., 2019), mas demonstra que em relação 

aos grupos controles dos diferentes estudos, tanto o exercício resistivo, aeróbio ou a 

combinação de ambos foram em geral efetivos em diminuir a pressão arterial sistólica e 

diastólica.  

Estes resultados conflitantes possam ser devido a etiologia da hipertensão arterial que 

costuma ser multifatorial, de difícil controle e com importante componente de excesso de 

volume intravascular dependente de hemodiálise (BUCHARLES et al, 2019). No presente 

estudo verificou-se, portanto, efeito benéfico do exercício físico na pressão arterial, talvez por 

favorecer diminuição da atividade simpática e vasodilatação periférica. Ressalta-se que a 
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população do estudo é relativamente jovem (menor enrijecimento vascular) e sem diabetes 

mellitus (menor disfunção endotelial).  

Metanálise de  intervenções com exercício físico envolvendo pacientes renais crônicos 

não-dialíticos,  verificou melhora discreta na pressão arterial, apesar de  não sustentada a longo 

prazo, estes  os autores sugerem que o efeito benéfico inicial na pressão arterial pode estar 

relacionado à dificuldade de manutenção da aderência ao exercício físico, métodos de 

verificação da pressão arterial diversos (medida isolada ou monitorização ambulatorial da 

pressão arterial) e outras variáveis confundidoras (fatores dietéticos e medicamentos não 

relatados etc..)  (THOMPSON, et al., 2019).  

 

 

4.7 Adequação da diálise 

 

 

Na investigação atual, o grupo de intervenção melhorou o Kt/Vem comparação ao grupo 

controle. Isso está de acordo com outros estudos que usaram intervenção com exercícios físicos 

agudos e um programa de treinamento, como documentados em duas metanálises (PU et al., 

2019; FERREIRA et al., 2019), mas não encontrado este efeito em outras metanálise (HUANG 

et al., 2019; FERRARI et al., 2020).  

O índice de adequação de diálise (Kt/V) indica a dose adequada de hemodiálise por 

meio das seguintes variáveis: K (clearance de ureia), dependendo do tamanho do dialisador, 

fluxo sanguíneo e fluxo do dialisado; T (tempo), em geral 4 horas (240 min por sessão de 

diálise); e V (volume de distribuição da ureia do paciente), que é em geral 55% do seu peso 

corporal. A dose padrão deve ser maior 1,2 (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2015). 

Assim, intervenções que melhoram o KT/V são benéficas para os pacientes em diálise, 

sinalizando melhor diálise. Mudanças no tempo de diálise são caras e impactam na qualidade 

de vida dos pacientes. Além disso, as mudanças na eficiência dos filtros de diálise também são 

limitadas pelo custo e complicações como hipotensão, e as intervenções no volume de 

distribuição da ureia são muito limitadas (ALSAHOW et al, 2020) 

Estudos sugerem que o exercício físico intradialítico possa melhorar o fluxo sanguíneo 

periférico, facilitando a redistribuição da ureia (e outras toxinas urêmicas) e favorecendo sua 

depuração (VANHOLDER; ELOOT; GLORIEUX, 2016). Nesse sentido estudo publicado em 

2011 verificou melhora do KTV tanto no grupo com exercício aeróbio intradialítico, quanto no 

grupo que foi aplicado eletroestimulação em musculatura de pernas, demonstrando que o efeito 
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pode estar relacionado ao aumento de fluxo sanguíneo na musculatura periférica (DOBSAK et 

al., 2012). Estudo de 2005 com pacientes fazendo exercício combinado (resistivo pré-dialise e 

aeróbio intradialítico) verificou melhora do KTV no grupo treinado. (VAN VILSTEREN; 

GREEF; HUISMAN, 2005). 

 

 

4.8 Perfil lipídico 

 

 

O efeito benéfico do exercício físico no perfil lipídico de indivíduos saudáveis (WANG, 

2017; BEQA AHMETI, 2020) ou dislipidêmicos (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2014; 

ALBARRATI, 2018) está bem estabelecido. No entanto, para pacientes em hemodiálise, o 

efeito no perfil lipídico de um programa de exercícios aeróbios ou resistidos ou mesmo a 

combinação de ambos ainda permanece controverso. 

 Publicações anteriores mostraram que após semanas de treinamento intradialítico, o 

perfil lipídico não muda significativamente (OLIVEIRA E SILVA et al., 2019; AFSHAR et al., 

2010), entretanto no primeiro estudo os pacientes não tem dislipidemia no momento zero do 

estudo e a amostra percentual importante de diabéticos (40%), e no segundo estudo o tempo de 

treinamento foi de somente 8 semanas também com prevalência de diabéticos em torno de 40%. 

Outros estudos mostraram melhora do perfil lipídico no grupo treinado (LIAO et al., 2016; 

ISNARD-ROUCHON; COUTARD, 2017; FRIH et al., 2017; GROUSSARD et al., 2015)  

Estudo  de treinamento intradialítico de longo prazo (24 meses) verificou melhora do 

perfil lipídico, menor necessidade de anti-hipertensivos e menor taxa de hospitalização por 

causas cardiovasculares no grupo treinado (ISNARD-ROUCHON; COUTARD, 2017). 

Publicação recente descreveu melhora do perfil lipídico em pacientes submetidos a programa 

de exercício combinado (funcional pré-dialítico + cicloergômetro intradialítico) (BOGATAJ et 

al., 2020). 

A melhora do perfil lipídico para um padrão menos aterogênico mostra-se benéfica para 

estes pacientes de alto risco cardiovascular, demonstrando a importância da reabilitação 

cardiovascular, deve-se verificar, entretanto se este benefício se mantém a longo prazo e se os 

pacientes mantem aderência ao programa de exercício físico. 
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4.9 Limitações e contribuições 

 

 

No presente estudo, o número de participantes foi pequeno em ambos os grupos por 

diversos motivos, principalmente pela disponibilidade em realizar os exames laboratoriais e 

demais avaliações, porém ainda de acordo com o cálculo amostral. Além disso a alocação não 

pode ser randomizada e sim por escolha do paciente. Não pode ser realizado de forma estrita o 

controle de dieta dos pacientes e do uso de medicações, visto que estes pacientes 

frequentemente são vistos por diversos profissionais.  

Este estudo é um dos poucos que analisou e demonstrou diminuição da pressão sistólica 

da artéria pulmonar em parâmetros ecocardiográficos e melhora da modulação autonômica após 

programa de treinamento físico em renais crônicos. Novos estudos são esperados para verificar 

a eficácia dos parâmetros anatômicos e funcionais cardíacos com o exercício aeróbio, o 

exercício resistido e sua combinação a curto e longo prazo. 

Deve ser salientado que o exercício aeróbio na população deste estudo (relativamente 

jovem e não diabética) trouxe benefícios na reabilitação cardiorrespiratória, incluindo 

diminuição da inflamação sistêmica presente nestes pacientes.  

 



67 

CONCLUSÃO 

 

 

Baseados nestes resultados e na revisão da literatura o exercício aeróbio intradialítico 

por 12 semanas pode melhorar parâmetros cardiorrespiratórios, hemodinâmicos e autonômicos 

com boa aderência e sem eventos adversos, podendo ser usado como medida coadjuvante para 

melhora clínica destes pacientes.  
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

PESQUISA: Efeitos do treinamento aeróbio nas alterações cardiorrespiratórias, hemodinâmicas 

e autonômicas em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise 

O objetivo desta pesquisa é avaliar se atividade física em pacientes em hemodiálise 

melhora algumas medidas do sistema cardiovascular (coração e vasos sanguíneos) como, por 

exemplo, o controle da pressão arterial e dos batimentos cardíacos,  

Para que possamos chegar a estes resultados serão realizados exames laboratoriais e 

alguns exames do sistema cardiovascular como eletrocardiograma, monitorização da pressão 

arterial de 24 horas e capacidade respiratória,  

Estes exames serão realizados no início e fim do estudo, que tem duração de 16 semanas, 

solicitamos que você doe um pouco de sangue (aproximadamente uma colher de sopa = 10cc), 

Este sangue será utilizado para dosagem de substancias inflamatórias em seu corpo antes e após 

as 16 semanas de atividade física,  

 

Abaixo está descrito o procedimento a ser seguido para aqueles que concordarem em participar: 

 

1. Responder um questionário referente à sua saúde; 

 

2. Realização de avaliação física; 

3. Coleta de sangue para exames laboratoriais;  

 

4. Teste ergoespirométrico- teste em bicicleta ergométrica (usada em academias) no qual você 

será monitorizado com aparelho de eletrocardiograma para verificar alterações no seu 

coração (durante o exercício) e uma máscara adaptada ao rosto para verificar capacidade de 

respiração (durante o exercício),   

 

5. Monitorização da pressão arterial (aparelho de pressão instalado em seu braço no qual 

verificará sua pressão arterial de 15 em 15 minutos de dia e 30 em 30 minutos durante a 

noite, por 2 dias consecutivos- 44horas)  

 

6. Eletrocardiograma 

 

7. Programa de treinamento de 16 semanas com exercícios aeróbios em bicicleta ergométrica 

3 vezes por semana com duração de até 50 minutos, 

 

8. Repetir toda a sequência dos itens 1 a 6 ao final das 16 semanas, 
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Se você aceitar participar do estudo você pode ser selecionado para o grupo controle (sem 

atividade física monitorizada por 16 semanas) e realizar somente os exames complementares 

no início e final do estudo; ou você pode ser selecionado para o grupo de exercício,  

 

RISCOS 

 

Os riscos possíveis associados à participação neste estudo são os seguintes: Os riscos 

relacionados à coleta de sangue são sangramentos ou equimoses,  

Você pode ter algum desconforto no braço onde está sendo verificado a pressão arterial, e você 

poderá eventualmente não se adaptar à máscara do exame de esteira (teste ergoespirométrico)  

 

BENEFÍCIOS 

 

Os benefícios em participar deste estudo é que você será analisado quanto a sua capacidade 

cárdio-respiratória, bem como avaliação cardiológica e controle da pressão arterial, você 

também será analisado quanto a dosagem de substâncias inflamatórias em seu corpo,   

 

CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO 

 

Registro da participação neste estudo será mantido confidencial, até o limite permitido pela lei, 

No entanto, agências regulamentadoras Federais no Brasil e o Comitê de Ética podem 

inspecionar e copiar registros pertinentes a pesquisa e estes podem conter informações 

identificadoras, 

Os registros de cada indivíduo serão guardados e somente os pesquisadores membros da equipe 

terão acesso a estas informações, cada indivíduo receberá um número para ser utilizado no 

laboratório, Se qualquer relatório ou publicação resultar deste trabalho, a identificação do 

paciente será preservada, Os Resultados serão relatados de forma sumarizada e o indivíduo não 

será identificado, 

 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 

Toda participação é voluntária, não há penalidade para alguém que decida não participar neste 

estudo, Ninguém também será penalizado se decidir desistir de participar do estudo, em 

qualquer época, O tratamento para doença renal crônica -hemodiálise- não será diferente caso 

você decida participar ou não desta pesquisa, Quanto aos exames você poderá decidir se quer 

saber os resultados ou não, O participante pode ter acesso a seus exames,  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

O Termo de Consentimento Livre e esclarecido deve ser rubricado em todas as páginas, e 

assinado em 2 vias pelo participante, sendo uma via retida pelo pesquisador e a outra fica com 

o participante da pesquisa,  

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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Em caso de dúvidas o participante da pesquisa pode entrar em contato com o Cômite de Ética 

em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Presidente Dutra, telefone (98) 21091250, 

endereço Rua Barão de Itapary, 227 quarto andar, Centro, São Luís-MA CEP 65020-070, 

Cômite de Ética em Pesquisa (CEP)- Os comitês de ética em pesquisa são colegiados 

interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, deliberativo e 

educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da pesquisa em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos, 

 

GARANTIA DE RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO DE DANOS  

 

Você tem direito a assistência integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e 

imediatos/tardios decorrentes da participação no estudo, cada pesquisador se responsabilizará 

em indenizá-lo com a quantia de 700,00 para custeio do que for necessário, caso sejam 

necessários gastos relacionados a transporte e alimentação estes serão ressarcidos pelos 

pesquisadores,  

 

 

 Data_________________/_______/__________ 

 

Nome da pessoa (letra de forma):           ___________________________________________ 

 

                 ___________________________________________________________  

Assinatura/Responsável 

 

Responsáveis: 

Luana Anaisse Azoubel                              telefone: 98981442484/ 21091296 

Érika Cristina Ribeiro de Lima Carneiro    telefone: 98 988258973/ 21091296 

Cristiano Teixeira Mostarda                       telefone: 98 981435532/ 21091296 

Mário Bernardo-Filho                                  telefone: 21 996477030 

 

                                  ________________________________________ 

                                                             Pesquisador 
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APÊNDICE B - Ficha de anamnese / avaliação física 

 

FICHA DE ANAMNESE – HEMODIÁLISE 
DADOS PESSOAIS 

NOME: 

TELEFONE: 

ENDEREÇO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

NÍVEL DE ESCOLARIDADE: 

HISTÓRICO CLÍNICO 

 

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
PESO (KG)  CIRCUNFERÊCIAS 

ESTATURA (CM)  TÓRAX  

IMC  CINTURA  

MASSA GORDA 

(%) 

 ABDOMINAL  

MASSA MAGRA 

(%) 

 COXA E COXA D 

HIDRATAÇÃO  BRAÇO D BRAÇO E 

 

 

 

Realizada por: __________________________________ Data:____/____/_____ 

TEMPO DE HEMODIÁLISE  

JÁ REALIZOU OUTRO TIPO DE 

TRS? 

 

CAUSA DA DRC  

TEMPO DE DRC  

TIPO DE FÍSTULA  

QUANTIDADE DE FÍSTULA  

HORÁRIO DA SESSÃO DE HD  

PESO SECO  

KTV  

GANHO DE PESO 

INTRADIALÍTICO 

 

INTERCORRÊNCIAS DURANTE 

DIÁLISE 

 

INTERNAÇÕES  

CO MORBIDADES  

CIRURGIAS  

HISTÓRICO FAMILIAR DE 

PATOLOGIAS 

 

MEDICAMENTOS  

CICLO MENSTRUAL REGULAR?   

USO DE ANTICONCEPCIONAL?  

MENOPAUSA?  
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APÊNDICE C- Autorizações do uso de quadro e figuras 

 

Figura número Tipo status 

Figura 1 Creative Commons Attribution 

Non-Commercial 4.0 KARGER 

-Kidney and Blood Pressure 

Research 

Artigo citado 

Quadro 1 OXFORD University express  

Copyright form-Oxford 

University 

Autorizado  

Figura 2 Creative Commons Attribution 

Non-Commercial 4.0 

Artigo citado 

Figura 3 

 

Europe PMC permitido uso Artigo citado 

Figura 4 Autorizado pelo autor 

correspondente 

Autorizado  

Figura 5 Creative Commons Attribution 

Non-Commercial 4.0 KARGER 

-Blood Purification 

Artigo citado 

Figura 6 OXFORD University express  

Copyright form-Oxford 

University 

Autorizado 
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ANEXO A - IPAQ (Questionário do nível de atividade física) 

 

NOME:_______________________________________________________________ 

 

Data: ______/ _______ / ______ Idade: ______ 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia, Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo, Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em 

relação à pessoas de outros países, As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 

fazendo atividade física na ÚLTIMA semana, As perguntas incluem as atividades que você faz 

no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim, Suas respostas são MUITO importantes, Por favor 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo, Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez, 

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

1b nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia? 

horas: ______ Minutos: _____  

 

2a, em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 

NÃOINCLUA CAMINHADA) 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b, nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 
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rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do 

coração, 

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

3b nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre, isto incluiu tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou 

deitado assistindo TV, Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, 

metrô ou carro, 

4a, quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 

4b, quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

______horas ____minutos, 
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ANEXO B -Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO C -Artigo submetido 
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ANEXO D -Artigos publicados 
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