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Resumo 

 

Introdução: A diminuição da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) nos 
pacientes com doença renal crônica (DRC) sob tratamento hemodialítico representa 
um fator de risco independente para a mortalidade cardíaca, especialmente a morte 
súbita. Estes pacientes também apresentam anormalidades hemodinâmicas e 
musculares que podem reduzir a tolerância ao exercício e lentificar a cinética do 
consumo de oxigênio ( O2). Objetivos: Avaliar o efeito do exercício aeróbico, 
realizado durante as sessões de hemodiálise, na VFC, na função ventricular 
esquerda, na tolerância máxima ao exercício e na cinética do O2 em pacientes com 
DRC. Métodos: Foram avaliados 24 pacientes randomizados em dois grupos: 
exercício (n=12, 50,7 ± 10,7 anos, 5 homens) e controle (n=12, 42,2 ± 13 anos, 5 
homens). Os pacientes do grupo exercício foram submetidos a três sessões 
semanais de exercício aeróbico, realizado nas duas horas iniciais da hemodiálise, 
durante 12 semanas. No período basal e após 12 semanas de estudo, todos os 
pacientes foram submetidos aos exames de Holter e de ecocardiograma, a um teste 
de exercício cardiorrespiratório máximo e dois com carga constante utilizando 
protocolos de exercício moderado e intenso. Para comparação dos valores basais e 
finais em cada grupo foram realizados o teste t de Student pareado ou o teste de 
Wilcoxon. As comparações entre os grupos foram realizadas pelo teste t de Student 
não pareado ou o teste de Mann-Whitney (p <0,05). Resultados: Após 12 semanas 
de exercício aeróbico, não foi observada diferença significante na fração de ejeção e 
nos parâmetros da VFC nos domínios do tempo e da frequência. Por outro lado, o   

O2pico (25,8 ± 5,5 ml/Kg/min-1 vs. 29 ± 7 ml/Kg/min-1) e o TLIM [232 (59s) vs. 445 
(451s)] aumentaram significativamente nos pacientes do grupo exercício. As 
repostas da cinética do O2 foram mais rápidas na transição on nos protocolos de 
exercício moderado (τ diminui de 62,5 ± 19,6s para 45 ± 12,6s, p <0,05) e intenso (τ 
diminui de 52,9 ± 17,4s para 40,4 ± 13,8s, p <0,05) após o período de treinamento. 
Respostas semelhantes foram observadas na transição off em ambos os protocolos. 
Conclusões: O exercício aeróbico realizado durante as sessões de hemodiálise 
proporcionou aumento da tolerância máxima ao exercício e resposta mais rápida da 
cinética do O2, apesar de não modificar a VFC e não promover melhora na função 
ventricular esquerda em pacientes renais crônicos. 
 
Palavras-chave:  Exercício aeróbico. Hemodiálise. Variabilidade da frequência 
cardíaca. Tolerância ao exercício. Cinética do consumo de oxigênio.  
 

 

 

 



 

Abstract 

 

Introduction: Decreased heart rate variability (HRV) in patients with end stage renal 
disease (ESRD) undergoing hemodialysis is predictive of cardiac death, especially 
due to sudden death. These patients have several hemodynamic and peripheral 
muscle abnormalities which could decrease exercise tolerance and slow the kinetics 
of oxygen uptake ( O2). Objectives: To evaluate the effects of aerobic training 
performed during hemodialysis on HRV, left ventricular function, maximal aerobic 
capacity and O2 kinetics in ESRD patients. Methods: Twenty four patients were 
randomized into two groups: exercise (n=12, 50.7 ± 10.7 years, 5 men) and control 
(n=12, 42.2 ± 13 years, 5 men). Patients assigned to the exercise group were 
submitted to exercise training during hemodialysis, three times weekly, for 12 weeks. 
At the baseline and after 12 weeks of study, all the participants were submitted to a 
24 hours Holter monitoring, an echocardiography, an incremental and two constant 
work exercises tests (moderate and heavy intensity). Paired Student's t-test or 
Wilcoxon test were used to assess the change between baseline and the end of the 
12 weeks of study. Comparisons between groups were done by unpaired Student's t-
test or Mann-Whitney test (p <0.05). Results: After 12 weeks of protocol, no 
significant differences were observed in ejection fraction and in time and frequency 
domains measures of HRV. On the other hand, the O2peak (25.8 ± 5.5 ml/Kg/min-1 
vs. 29 ± 7 ml/Kg/min-1) and TLIM [232 (59s) vs. 445 (451s)] increased significantly in 
the exercise group. Training significantly accelerated on-exercise O2 kinetics at both 
moderate (τ decreased from 62.5 ± 19.6s to 45 ± 12.6s) and heavy (τ decreased from 
52.9 ± 17.4s to 40.4 ± 13.8s) exercise intensity domains. Similar beneficial findings of 
training were observed at the off-exercise O2 kinetics at both exercise intensity 
domains. Conclusions: Aerobic exercise training performed during hemodialysis 
sessions increased exercise tolerance and accelerated O2 kinetics, despite no 
changes in HRV and left ventricular function in ESRD patients. 
 
Key-words:  Aerobic exercise. Hemodialysis. Heart rate variability. Exercise 
tolerance. Kinetics of oxygen uptake. 
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1 Introdução 

 

 O número de pacientes com doença renal crônica (DRC) tem aumentado em 

proporções alarmantes, ocasionando importante problema de saúde pública. Estes 

pacientes apresentam alta taxa de mortalidade, sobretudo por doenças 

cardiovasculares (DCV) que representaram 35% das causas de óbito no Brasil em 

2009 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2009). 

 Dentre as DCV associadas com a mortalidade na DRC destacam-se a 

hipertensão arterial, a hipertrofia ventricular esquerda, a insuficiência cardíaca, a 

doença arterial coronariana e as arritmias cardíacas (FOLEY, PARFREY e SARNAK, 

1998; SARNAK e LEVEY, 1999). Além disso, estes pacientes apresentam disfunção 

autonômica caracterizada pela redução da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC) que representa um fator de risco independente para eventos 

cardiovasculares, especialmente a morte súbita (FUKUTA et al., 2003; HAYANO et 

al., 1999). 

Em conjunto, as DCV e a síndrome urêmica causam redução da tolerância ao 

exercício nos pacientes sob tratamento hemodialítico, evento associado à 

dificuldade de realização das atividades de vida diária (KOUIDI et al., 1998; 

PAINTER et al., 1986; PAINTER et al., 2002; SIETSEMA et al., 2002; SIETSEMA et 

al., 2004; TEODOSIU et al., 2002).  

 Nesta população, o sedentarismo contribui para a diminuição da tolerância ao 

exercício e representa um fator de risco para as DCV (SARNAK, 2003). Por outro 

lado, programas de exercícios estão associados com redução da mortalidade e com 

vários benefícios para estes pacientes (O’HARE et al., 2003; STACK et al., 2005).  

Em estudo prévio, demonstramos que um programa de treinamento aeróbico 
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aplicado durante as sessões de hemodiálise contribuiu para a redução da pressão 

arterial, para o aumento da capacidade funcional, para a melhora da anemia e da 

qualidade de vida (REBOREDO et al., 2010). Estes dados têm sido corroborados por 

outros autores que demonstraram melhora da função cardíaca, redução do uso de 

medicações anti-hipertensivas, aumento da força muscular e melhora da qualidade 

de diálise em pacientes renais crônicos submetidos a treinamento físico 

(DELIGIANNIS et al., 1999; KOUIDI et al., 1998; MILLER et al., 2002; PARSONS, 

TOFFELMIRE e KING-VANVLACK, 2006).  

Apesar destas observações, o efeito do exercício aeróbico realizado durante 

as sessões de hemodiálise, na VFC, na função ventricular esquerda e na cinética do 

consumo de oxigênio ( O2) tem sido pouco avaliado. Em pacientes que apresentam 

baixa tolerância ao exercício, como os renais crônicos, a cinética do O2 tem se 

tornado um instrumento importante de avaliação da eficácia do treinamento 

aeróbico. No presente estudo, avaliamos o efeito de um programa de exercício 

aeróbico supervisionado e realizado durante a hemodiálise, na VFC, na função 

ventricular esquerda, na tolerância máxima ao exercício e na cinética do O2 de 

pacientes com DRC. 

 

 

 

 

 

 

17 



 

2 Revisão da literatura 

 

2.1 Doença renal crônica 

 

O número de pacientes com DRC em todo mundo tem aumentado em 

proporções epidêmicas. No Brasil, o número de pacientes em hemodiálise e diálise 

peritoneal elevou-se de 24.000 no ano de 1994 para 77.589 em 2009. Neste ano, a 

prevalência estimada de pacientes em diálise foi de 405 por milhão de indivíduos, 

contra 333 no ano de 2004 (ROMÃO JÚNIOR, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2009). Como consequência, os gastos do Ministério da Saúde com a 

terapia renal substitutiva, que engloba a hemodiálise, a diálise peritoneal ou o 

transplante renal, são de aproximadamente 1,4 bilhão de reais por ano, quantia 

correspondente a 10% do orçamento global deste ministério (ROMÃO JÚNIOR, 

2004).  

A DRC é uma doença de instalação lenta, o que permite a ocorrência de 

adaptações renais como o aumento da taxa de filtração por néfron e da função 

tubular (RIELLA, 2003).  No início deste processo, o paciente é assintomático ou 

oligossintomático e a única maneira de se realizar o diagnóstico é a busca ativa da 

doença. Contudo, esta orientação nem sempre é adotada pelos clínicos e médicos 

de família, apesar das campanhas realizadas pelas sociedades de nefrologia em 

todo o mundo. Como consequência, na maioria dos casos, o diagnóstico é realizado 

tardiamente, quando ocorre perda de 50% ou mais da função renal e os pacientes 

passam a apresentar sintomas urêmicos (ROMÃO JÚNIOR, 2004). Conclui-se, 

portanto, que um paciente renal é exposto durante anos ou décadas aos danos 
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metabólicos, hormonais e cardiovasculares da DRC, antes que medidas terapêuticas 

sejam instituídas.  

Quando o ritmo de filtração glomerular atinge valores inferiores a                  

15 mL/min/1,73m2, estabelece-se o que denominamos falência renal funcional, ou 

seja, o estágio mais avançado da perda funcional progressiva observado na DRC 

(ROMÃO JÚNIOR, 2004). Na falência renal funcional, o paciente apresenta 

sintomatologia relacionada a danos de vários órgãos e sistemas, ao que se 

denomina em conjunto, síndrome urêmica. Esta síndrome cursa com várias 

manifestações cardiovasculares, endócrinas, metabólicas, osteomioarticulares, 

neurológicas, gastrointestinais, pleuropulmonares, hematológicas, psicológicas, 

dermatológicas, oculares e imunológicas, sendo então necessária a instituição da 

terapia renal substitutiva (RIELLA, 2003). Esta propicia as condições necessárias 

para a sobrevivência dos pacientes, porém não restitui a condição de normalidade 

funcional renal (K/DOQI, 2002). Como consequência, a população de renais crônicos 

apresenta altos índices de morbidade e de mortalidade, especialmente por DCV. 

 

2.2 Doenças cardiovasculares na doença renal crônic a 

 

As DCV representam a principal causa de morbidade e de mortalidade entre 

os pacientes renais crônicos, sobretudo no estágio V da DRC. Neste sentido, Sarnak 

e Levey (1999) relataram que as DCV são responsáveis por 50% dos casos de 

morte em pacientes com DRC em hemodiálise, sendo que as principais causas são 

atribuídas a parada cardíaca (43%), ao infarto agudo do miocárdio (21%), as 

arritmias cardíacas (13%), as cardiomiopatias (10%) e a doença arterial coronariana 

(9%). A morte súbita também é elevada nestes pacientes quando comparado com a 
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população geral, atingindo percentuais de 20% (MEIERA, VOGTB e BLANCA, 

2001).  

A mortalidade cardiovascular na DRC se deve em grande parte à associação 

de fatores de risco cardiovascular tradicionais e não tradicionais. Dentre os fatores 

tradicionais destacam-se a hipertensão arterial, a idade avançada, o sexo masculino, 

o diabetes mellitus, a hipertrofia ventricular esquerda, a dislipidemia, o tabagismo, o 

sedentarismo, a história familiar de DCV e a menopausa. Os principais fatores não 

tradicionais, relacionados com a DRC, são a anemia, a hiperhomocisteinemia, o 

hiperparatireoidismo, a microalbuminúria, a inflamação crônica, os fatores 

protrombóticos e o metabolismo anormal do cálcio e do fósforo (K/DOQI, 2005; 

SARNAK e LEVEY, 1999; SARNAK, 2003; UHLI, LEVEY e SARNAK, 2003). 

Um evento cardiovascular de relevância nos pacientes com DRC em 

hemodiálise são as arritmias cardíacas, que representam a principal causa de morte 

súbita (MEIERA, VOGTB e BLANCA, 2001). Neste sentido, Lima et al. (1995) 

acompanharam 74 pacientes renais crônicos sob tratamento hemodialítico por um 

período médio de 61 meses e observaram que o risco de mortalidade por todas as 

causas e por causa cardíaca foram, respectivamente, 2,6 e 12 vezes maior nos 

pacientes com arritmias cardíacas complexas. 

Em um estudo recente, Bozbas et al. (2007) avaliaram 94 pacientes em 

hemodiálise por meio do Holter de 24 horas e observaram que 37% apresentavam 

arritmias ventriculares complexas e 16% arritmias supraventriculares. Estes autores 

demonstraram que a doença arterial coronariana e a hipertensão arterial foram 

fatores preditivos independente para o desenvolvimento de arritmias ventriculares 

complexas. Da mesma forma, Lima et al. (1999) após a avaliação de 73 pacientes 

em hemodiálise, observaram que a prevalência de arritmia foi de 34% e os fatores 
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que influenciaram significantemente foram a pressão arterial sistólica (PAS) e a 

disfunção sistólica do ventrículo esquerdo.  

Elevada prevalência de arritmias cardíacas no dia da sessão de hemodiálise 

foi observada por Saragoça et al. (1991) que avaliaram 81 pacientes sob tratamento 

hemodialítico por meio do Holter e observaram que 48% destes apresentavam 

arritmias. Neste estudo, as arritmias cardíacas se relacionaram com o aumento da 

massa de ventrículo esquerdo, hipopotassemia e hipoxemia intradialíticas. 

Outros fatores relacionados com as arritmias cardíacas são as anormalidades 

eletrolíticas, as alterações hemodinâmicas intradialíticas e a disfunção autonômica 

(K/DOQI, 2005; KOTANKO, 2006). 

Portanto, as arritmias cardíacas apresentam alta prevalência e estão 

diretamente associadas com a mortalidade cardiovascular na população de 

pacientes renais crônicos em hemodiálise. Além disso, tem sido descrita relação 

positiva entre redução da VFC e risco do desenvolvimento de arritmias cardíacas 

futuras (REED, ROBERTSON e ADDISON, 2005). 

 

2.3 Variabilidade da frequência cardíaca  

 

A modulação autonômica da frequência cardíaca (FC) é descrita como a 

atuação do sistema nervoso simpático e parassimpático nas células do nodo sinusal, 

o que promove aumento ou diminuição do ritmo cardíaco respectivamente. A FC, em 

ritmo sinusal, varia entre batimentos cardíacos sucessivos, sendo esta variação 

descrita como VFC, habitualmente obtida a partir dos intervalos R-R registrados no 

eletrocardiograma. Portanto, a VFC é um método investigativo não invasivo que 

permite a análise da modulação autonômica exercida sobre o nodo sinusal e tem 
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sido descrita como um dos métodos mais sensíveis para o diagnóstico da disfunção 

autonômica em várias condições patológicas, como no diabetes mellitus, no infarto 

agudo do miocárdio e também na DRC (HATHAWAY et al., 1998; KLEIGER, STEIN 

e BIGGER JÚNIOR, 2005; REED, ROBERTSON e ADDISON, 2005; TASK FORCE, 

1996; TORY et al., 2003).  

A avaliação da VFC pode ser realizada por métodos no domínio do tempo e 

da frequência. No domínio do tempo, os intervalos R-R normais, derivados do nodo 

sinusal, são chamados de INN. A partir dos INN podem ser obtidas algumas 

variáveis por métodos estatísticos para análise da VFC no domínio do tempo: o 

desvio padrão dos INN (SDNN), que pode ser mensurado por longos períodos, como 

24 horas; o desvio padrão dos INN mensurado por curtos períodos (SDANN), 

usualmente por cinco minutos; a raiz média quadrática das diferenças dos INN 

sucessivos (RMSSD); o número de vezes em que os INN sucessivos apresentam 

diferença de duração superior a 50 ms (NN50) e a proporção obtida pela divisão do 

NN50 pelo número total dos INN (pNN50). A variável SDNN reflete a participação de 

todos os componentes rítmicos responsáveis pela VFC, sendo relacionada às 

contribuições dos sistemas simpático e parassimpático. Por outro lado, as variáveis 

RMSSD, NN50 e pNN50 estão relacionadas à atuação parassimpática (TASK 

FORCE, 1996).  

Para a avaliação da VFC no domínio da frequência, a análise espectral 

decompõe a variabilidade total da FC nas seguintes bandas de frequência: alta 

frequência (AF), compreendida entre 0,15 e 0,40 Hz e mediada pelo sistema nervoso 

parassimpático; baixa frequência (BF), compreendida entre 0,04 e 0,15 Hz e 

mediada pelo sistema nervoso simpático e parassimpático, com predomínio do 

primeiro; muito baixa frequência (MBF), compreendida 0,003 e 0,04 Hz e relacionada 
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a atividade vasomotora e do sistema renina-angiotensina-aldosterona; ultra baixa 

frequência (UBF) com frequência menor do que 0,003 Hz e que não apresenta 

explicação fisiológica bem definida. Também pode ser obtida a relação BF/AF que 

reflete o balanço simpato-vagal (KLEIGER, STEIN e BIGGER JÚNIOR, 2005; TASK 

FORCE, 1996). 

A VFC diminui fisiologicamente com o processo de envelhecimento, bem 

como em condições patológicas, como no diabetes mellitus, na insuficiência 

cardíaca, na doença arterial coronariana e também na DRC (FUKUTA et al., 2003; 

LOPES et al., 2007; STEINBERG et al., 1998; TASK FORCE, 1996). Neste sentido, 

Hathaway et al. (1998) avaliaram a função autonômica de 278 pacientes com DRC, 

pela manobra de Valsalva e pela VFC no domínio do tempo e da frequência obtidos 

no Holter de 24 horas, e compararam todos os parâmetros com um grupo controle 

constituído de indivíduos saudáveis. Ao final da avaliação, observou-se redução 

significante da VFC em especial nos pacientes diabéticos e naqueles em diálise 

peritoneal, achados indicativos de disfunção autonômica.  

Na população de renais crônicos em regime dialítico, a redução da VFC é um 

fator de risco para ocorrência de arritmias cardíacas e está associada com maior 

mortalidade cardiovascular (HAYANO et al., 1999). Assim, Fukuta et al. (2003) 

submeteram 120 pacientes em hemodiálise ao Holter de 24 horas para avaliar o 

valor prognóstico da VFC. Após um período médio de acompanhamento de 26 

meses, foi observado que a redução dos parâmetros MBF, UBF e da relação BF/AF 

foi preditora significante de morte cardíaca. Em concordância, Cashion et al. (2005) 

acompanharam 53 pacientes por um período de dois anos e observaram que a 

redução dos parâmetros SDANN, SDNN, BF e BF/AF foi preditora de morte 

cardiovascular, especialmente morte súbita.  
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Nesta população, a idade avançada, o diabetes mellitus, a anemia, o 

sobrepeso ou obesidade, o tempo de hemodiálise, o tabagismo, a hipertrofia 

ventricular esquerda e o sedentarismo constituem fatores correlacionados com a 

disfunção autonômica (CASHION et al., 2005; NISHIMURA et al., 2004; TAMURA et 

al., 1998). Esta tem sido atribuída à lesão do sistema nervoso parassimpático devido 

ao comprometimento estrutural das artérias ou a alterações funcionais do sistema 

nervoso autônomo secundárias às toxinas urêmicas (CASHION et al., 1999; 

KOTANKO, 2006; TORY et al., 2003). Esta possibilidade tem sido sugerida pelo 

aumento da VFC obtido pela melhora da eficácia da hemodiálise e também pela 

realização do transplante renal (CASHION et al., 1999; HATHAWAY et al., 1999; 

LAAKSONEN et al., 2000; RUBINGER et al., 1999; TORY et al., 2003). Em estudo 

de Cashion et al. (1999) foram avaliados 90 pacientes renais crônicos em diálise 

antes e após a realização de transplante renal. Os resultados mostraram aumento 

significante dos parâmetros SDNN e SDANN após seis meses do transplante, bem 

como elevação de todos os parâmetros no domínio do tempo e da frequência ao se 

reavaliar os pacientes após 12 meses do transplante. 

Além da remoção de toxinas urêmicas por meio de diálise ou transplante, 

alguns autores têm associado a melhora da função autonômica a realização de 

programas de exercícios (DELIGIANNIS, KOUIDI e TOURKANTONIS, 1999; 

KOUIDI, GREKAS e DELIGIANNIS, 2009). Em um destes estudos, os autores 

observaram correlação positiva entre o aumento da VFC e a melhora da tolerância 

ao exercício em pacientes sob tratamento hemodialítico (DELIGIANNIS, KOUIDI e 

TOURKANTONIS, 1999). 
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2.4 Tolerância ao exercício na doença renal crônica  

 

Pacientes com DRC apresentam baixa tolerância ao exercício, o que 

compromete a realização das atividades de vida diária. Nesta população, a redução 

da tolerância ao exercício pode ser atribuída à uremia, a anemia, a atrofia e fraqueza 

muscular, ao sedentarismo, a desnutrição, a alteração na regulação do potássio, 

entre outros (JOHANSEN et al., 2003; KOUIDI et al., 1998; MEDEIROS, PINENT e 

MEYER, 2002; PAINTER et al., 1986; PAINTER et al., 2002; SANGKABUTRA et al., 

2003; SEZER et al., 2007; SIETSEMA et al., 2002; SIETSEMA et al., 2004; 

TEODOSIU et al., 2002).  

A associação entre a uremia e baixa tolerância ao exercício foi demonstrada 

por Painter et al. (1986). Estes autores compararam a tolerância máxima ao 

exercício de pacientes transplantados com outros em diálise e também com 

indivíduos saudáveis e sedentários por meio do teste de exercício cardiorrespiratório 

(TECR) incremental. Os resultados mostraram que os transplantados possuem 

tolerância ao exercício significantemente maior do que os pacientes em hemodiálise 

e próxima dos indivíduos saudáveis. Baseado nestes resultados, os autores 

sugeriram que a melhora da tolerância ao exercício após o transplante renal pode 

ser atribuída à remoção de toxinas urêmicas.  

Outro fator limitante da tolerância ao exercício em pacientes em hemodiálise é 

a anemia. Em uma revisão da literatura, Painter (2005) descreveu a associação da 

anemia com o comprometimento da tolerância ao exercício. Nesta análise, o 

aumento do hematócrito de 17 a 20% para 30 a 33% foi acompanhado de 

importante melhora da tolerância ao exercício em pacientes em hemodiálise. No 

entanto, o aumento do hematócrito de 33% para 40 a 42% não foi acompanhado de 

25 



 

incremento adicional da tolerância ao exercício. Este achado é compatível com a 

origem multifatorial da baixa tolerância ao exercício na DRC. 

Alguns autores estudaram a relação entre o comprometimento muscular e a 

tolerância ao exercício em pacientes renais crônicos sob tratamento dialítico 

(KOUIDI et al., 1998; KOUDI, 2001). As anormalidades morfológicas e metabólicas 

no sistema muscular destes pacientes parecem representar a principal causa da 

redução da tolerância ao exercício (KOUDI, 2001). Em estudo de KouidI et al. 

(1998), foram realizados o TECR, a mensuração da força muscular, a 

eletroneuromiografia, além de biópsia muscular com análises histológica, 

histoquímica e microscópica em sete pacientes. Os resultados mostraram estreita 

associação entre a diminuição da tolerância ao exercício com a atrofia dos músculos 

e reduções da força muscular e da velocidade de condução nervosa. Portanto, o 

comprometimento muscular nesta população está associado com a neuropatia e 

miopatia urêmica e reforçam a multiplicidade de mecanismos envolvidos na redução 

da tolerância ao exercício. 

À semelhança da população geral, nos pacientes renais crônicos, a tolerância 

máxima ao exercício pode ser mensurada pelo O2 pico obtido no TECR 

incremental, que representa a maior taxa possível de utilização corporal do oxigênio, 

mesmo que o organismo seja submetido a incremento adicional da carga de 

trabalho. Este parâmetro é determinado por fatores centrais (débito cardíaco), 

associados com o transporte de oxigênio para os músculos em atividade, e fatores 

periféricos (diferença no conteúdo de oxigênio do sangue arterial e venoso), ligados 

com a extração e utilização do oxigênio nos músculos pela fosforilação oxidativa 

mitocondrial. Portanto, o O2 pico reflete a capacidade máxima de um indivíduo 

captar, transportar e utilizar oxigênio pelos músculos em atividade contrátil. O 
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transporte e a extração muscular de oxigênio dependem da circulação sanguínea e 

da concentração de oxigênio no sangue, concentração esta determinada pelo nível 

de hemoglobina e pela função pulmonar. A circulação é influenciada pela função 

cardíaca e também pela distribuição do sangue em músculos ativos. A utilização do 

oxigênio pelo músculo é determinada por alguns fatores como a massa muscular, o 

tipo de fibra, a proximidade das células musculares com os capilares, o número de 

mitocôndrias e a atividade enzimática (JONES e POOLE, 2005; TAWNEY, TAWNEY 

e KOVACH, 2003).   

Utilizando o O2 pico para avaliação da tolerância máxima ao exercício, 

Painter et al. (1986) verificaram que pacientes em hemodiálise possuem um valor 

médio de 64% do O2 pico quando comparados a indivíduos sadios, sedentários e 

da mesma faixa etária. Outros autores demonstraram que o índice de mortalidade 

nestes pacientes aumenta quando o O2 pico atinge valores menores do que      

17,5 mL/kg/min-1 (SIETSEMA et al., 2004).  

Em pacientes com DRC, a grande maioria dos autores avaliaram a tolerância 

ao exercício por meio do TECR incremental (DELIGIANNIS, KOUIDI e 

TOURKANTONIS, 1999; KOUIDI et al., 1998; KOUIDI, GREKAS e DELIGIANNIS, 

2009; PAINTER et al., 1986; PAINTER et al., 2002; SEZER et al., 2007; SIETSEMA 

et al., 2004). O progressivo aumento de carga neste tipo de protocolo promove 

grande stress metabólico, tornando-o menos tolerado por pacientes com doenças 

que levam a diminuição da tolerância aos esforços (FERRAZZA et al., 2009).  Por 

outro lado, poucos trabalhos avaliaram a tolerância ao exercício pelo TECR 

submáximo com protocolo de carga constante (KOUFAKI, MERCER e NAISH, 2002; 

KOUFAKI, NAISH e MERCER, 2002; STORER et al., 2005). Este é um método 

sensível de avaliação da tolerância ao exercício, melhor tolerado pelos pacientes e 
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útil para determinação da capacidade de endurance (FERRAZZA et al., 2009; 

NEDER e NERY, 2003).  

A partir do TECR com protocolo de carga constante pode ser avaliada a 

cinética do O2, que tem se tornado um instrumento importante de análise da 

tolerância ao exercício, principalmente nos pacientes que apresentam baixa 

tolerância aos esforços, como os renais crônicos. 

 

2.5 Cinética do consumo de oxigênio 

 

A avaliação da cinética do O2 envolve o estudo dos mecanismos fisiológicos 

responsáveis pela dinâmica da resposta do O2 ao exercício bem como a sua 

recuperação (JONES e POOLE, 2005). O estudo da cinética do O2 permite avaliar 

o metabolismo oxidativo muscular, associando o transporte, captação e utilização do 

oxigênio nos músculos em atividade. O metabolismo oxidativo representa o principal 

meio pelo qual o organismo humano gera energia para a realização da grande 

maioria das atividades de vida diária (GRASSI, 2006; JONES e POOLE, 2005; 

WHIPP, WARD e ROSSITER, 2005). 

A transição de repouso para o exercício requer uma resposta integrada dos 

sistemas pulmonar, cardiovascular e neuromuscular com a finalidade de aumentar a 

oferta de oxigênio, atendendo assim, a maior demanda metabólica. Em um exercício 

com carga constante, a taxa de O2 necessária para a sustentação da carga 

imposta não é atingida imediatamente. A obtenção do chamado estado estável, 

estado no qual a taxa de O2 é suficiente para suprir a demanda metabólica, pode 

demorar alguns minutos (NEDER e NERY, 2003; ZOLADZ, KORZENIEWSKI e 

GRASSI, 2006). 
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A avaliação da cinética do O2 é descrita por meio de funções exponenciais, 

sendo que o aumento do O2 na transição do repouso para o exercício é chamada 

de transição on e representada em três fases (Figura 1):  

- Fase I (cardio-dinâmica): ocorre aumento abrupto do O2, tendo duração 

inferior a 20 segundos. Como esta fase tem início imediato com o exercício, é 

improvável que o aumento no O2 se deva ao aumento do consumo periférico de 

oxigênio, uma vez que não haveria tempo suficiente para que este evento no 

músculo fosse refletido para o capilar pulmonar, ou seja, ocorre atraso do trânsito 

circulatório entre os músculos em atividade e os pulmões (NEDER e NERY, 2003; 

WHIPP, WARD e ROSSITER, 2005). Portanto, o aumento do O2 ocorre em 

decorrência da elevação inicial do débito cardíaco e do fluxo sanguíneo pulmonar 

(JONES e POOLE, 2005; WHIPP, WARD e ROSSITER, 2005).  

- Fase II: nesta fase, o padrão de resposta do O2 segue uma função 

monoexponencial positiva decrescente, uma vez que a demanda esperada de 

oxigênio não é atingida imediatamente, e reflete a chegada do sangue venoso misto 

no pulmão vindo dos músculos em atividade. Esta fase é usada para descrever o     

O2 nos músculos em atividade (JONES e POOLE, 2005; NEDER e NERY, 2003; 

WHIPP, WARD e ROSSITER, 2005). 

- Fase III (estado estável): nesta fase, ocorre a estabilização das respostas, 

sendo atingida cerca de dois a três minutos após o início do exercício, em um 

indivíduo jovem e não treinado (JONES e POOLE, 2005; NEDER e NERY, 2003; 

ZOLADZ, KORZENIEWSKI e GRASSI, 2006).  
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Figura 1: Resposta do O2 alveolar ao exercício moderado, evidenciando as trê s fases da 
cinética do O2.   
 

Portanto, até se atingir o estado estável, existe um período de déficit de 

oxigênio, secundário ao não incremento instantâneo do O2. Neste período de déficit 

de oxigênio, as fontes energéticas que atuam de forma compensatória são a 

hidrólise da fosfocreatina, utilização do oxigênio livre local e aquele ligado a 

mioglobina e a glicólise anaeróbia (NEDER e NERY, 2003; WHIPP, WARD e 

ROSSITER, 2005). Em pacientes com patologias cardiorrespiratórias ocorre maior 

déficit de oxigênio, devido à reposta mais lenta da cinética do O2 (WHIPP, WARD e 

ROSSITER, 2005).   

Por outro lado, na recuperação do exercício ocorre o chamado débito de 

oxigênio, em sentido oposto ao do início da atividade e representativo da 

recuperação dos complexos de fosfato de alta energia e de algum oxigênio tomado 

dos depósitos corporais (NEDER e NERY, 2003). Nesta etapa de recuperação, a 

análise do O2, conhecida como análise da transição off, fornece informação 

adicional dos eventos fisiológicos da resposta do O2 na realização do exercício, ou 

seja, permite a avaliação da taxa de ajuste do metabolismo oxidativo muscular 

(Figura 2) (FUKUOKA et al., 2002; JONES e POOLE, 2005).  
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Figura 2: Resposta do O2 alveolar na transição off. 

 

A intensidade do exercício com carga constante pode modificar a resposta da 

cinética do O2 descrita anteriormente. No exercício intenso, realizado com carga de 

trabalho acima do limiar anaeróbio (LA), as condições de equilíbrio são atrasadas 

em relação ao exercício de intensidade moderada, realizada abaixo do LA (WHIPP, 

WARD e ROSSITER, 2005). No exercício intenso a fase II parece tornar-se mais 

lenta, com maior déficit de oxigênio e com aumento subsequente do O2 ao início da 

fase III (JONES e POOLE, 2005; NEDER e NERY, 2003; WHIPP, WARD e 

ROSSITER, 2005). Este fato está ligado ao surgimento do chamado componente 

lento da cinética do O2 no exercício intenso que gera um segundo aumento do O2 

(Figura 3). Alguns fatores ligados a este aumento extra do O2 são a maior produção 

de lactato, o aumento do custo ventilatório e cardíaco, a elevação da temperatura e 

das catecolaminas, a redução da eficiência motora e o progressivo recrutamento de 

fibras musculares do tipo II (BARSTOW et al. 1996; NEDER e NERY, 2003; WHIPP 

et al. 1994; WHIPP, WARD e ROSSITER, 2005). Da mesma forma, no exercício 

intenso a recuperação terá maior duração, ou seja, maior débito de oxigênio. 
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Figura 3: Resposta do O2 alveolar ao exercício intenso, evidenciando o compo nente lento da 
cinética do O2.  

 

Na prática clínica, para análise da cinética do O2 são utilizados alguns 

parâmetros (JONES e POOLE, 2005; NEDER e NERY, 2003; WHIPP, WARD e 

ROSSITER, 2005): 

- Constante de tempo (τ): representa o tempo gasto para que o processo 

monoexponencial atinja 63% do seu valor final, sendo utilizado para quantificar a 

resposta da cinética do O2. Quanto menor a τ, mais rapidamente é atingido o 

estado-estável. 

- Tempo de resposta média: caracteriza a combinação das fases I e II e 

também é utilizado para quantificar a resposta da cinética do O2. Este parâmetro 

pode ser obtido a partir do somatório da τ com o chamado tempo de atraso (tempo 

de trânsito circulatório músculo/pulmão). 

- Déficit de oxigênio: pode ser obtido nos exercício moderado (abaixo do LA), 

pois nos protocolos intensos, a presença do componente lento dificulta a sua 

interpretação. 

Portanto, quanto mais lenta a resposta da cinética do O2, maior será a τ e o 

tempo de resposta média, mais lenta será a elevação do O2 e maior será o déficit 

de oxigênio. Resposta mais lenta da cinética do O2 está associada com maior 
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utilização de fosfocreatina intramuscular, maior taxa de glicólise anaeróbia com 

maior acúmulo de ácido lático, maior utilização das reservas intramusculares de 

glicogênio e, consequentemente, comprometimento da adequação do metabolismo 

aeróbio muscular. Em conjunto, todos estes fatores levam a maior distúrbio na 

homeostasia celular, estando associado com a redução da tolerância ao exercício e 

maior fadiga muscular (GRASSI, 2006; JONES e POOLE, 2005). Além deste 

distúrbio metabólico intrínseco dos músculos, a lentificação da cinética do O2 pode 

estar associada com prejuízos na oferta de oxigênio pelo sistema cardiovascular 

para os músculos em atividade (CHIAPPA et al., 2008; DELOREY, KOWALCHUK e 

PATERSON, 2004; 2005).  

A cinética do O2 é lentificada com o envelhecimento (DELOREY, 

KOWALCHUK e PATERSON, 2004; 2005) e em algumas doenças como na doença 

pulmonar obstrutiva crônica (CHIAPPA et al., 2008; NERY et al., 1982), insuficiência 

cardíaca (BELARDINELLI et al., 1998), doença vascular periférica (BAUER et al., 

1999), diabetes do tipo 2 (REGENSTEINER et al., 1998), entre outras (JONES e 

POOLE, 2005). Entretanto, a avaliação da cinética do O2 foi pouco estudada nos 

pacientes renais crônicos. Em estudo Koufaki, Naish e Mercer (2002), os autores 

observaram resposta mais lenta da cinética do O2 nos pacientes em hemodiálise e 

diálise peritoneal em relação a um grupo sadio com características semelhantes. 

Por outro lado, intervenções terapêuticas como o uso de broncodilatadores 

(BERTON et al., 2010; LAVENEZIANA et al., 2009), a administração de eritropoetina 

(CONNES et al., 2003), o uso da mistura gasosa “heliox” (79% de hélio com 21% de 

oxigênio) (CHIAPPA et al. 2009) e também programas de exercício físico 

(FUKUOKA et al., 2002; PUENTE-MAESTU et al., 2000; RODITIS et al., 2007; 

ZOLADZ, KORZENIEWSKI e GRASSI, 2006) estão associadas a resposta mais 
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rápida da cinética do O2. Em um destes estudos, os autores aplicaram três meses 

de exercício aeróbico associado com treinamento de força em indivíduos sadios 

sedentários, com objetivo de avaliar o O2 pico e a cinética do O2 nas transições on 

e off de forma seriada (7, 15, 30, 60 e 90 dias de treinamento). Os resultados 

mostraram que a τ apresentou redução significante a partir de 15 dias de 

treinamento, sendo que o ganho do O2 pico ocorreu após 60 dias. Baseado nestes 

achados, os autores concluíram que o estudo da cinética do O2 parece ser um 

método mais sensível para avaliar precocemente os efeitos de um programa de 

exercícios (FUKUOKA et al., 2002). Da mesma forma, Grassi (2006) descreve que 

após um programa de exercício em indivíduos normais, o aumento do O2 pico 

ocorre tardiamente em relação aos resultados da cinética do O2. 

Resposta mais rápida da cinética do O2 (τ, tempo de resposta média e déficit 

de oxigênio menores) está associada a ajustes mais rápidos do metabolismo 

oxidativo, redução da necessidade da hidrólise da fosfocreatina e das reservas de 

glicogênio, menor contribuição da energia derivada da glicólise anaeróbia, menor 

acúmulo de ácido lático, menor distúrbio na homeostasia celular com consequente 

redução da fadiga muscular e aumento da tolerância ao exercício (GRASSI, 2006). 

Estes ajustes estão associados com adaptações do metabolismo celular como 

aumento das enzimas mitocondriais, aumento no tamanho e no número das 

mitocôndrias (ZOLADZ, KORZENIEWSKI e GRASSI, 2006). Além destes fatores, a 

resposta mais rápida da cinética do O2 está associada à adaptação dos 

mecanismos cardio-circulatório, ou seja, incremento na oferta de oxigênio 

(LAVENEZIANA et al., 2009). 

Apesar da cinética do O2 ser lentificada nos pacientes renais crônicos 

submetidos à hemodiálise, raros são os estudos que utilizaram este método para 
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avaliar o efeito de uma intervenção terapêutica (KOUFAKI, MERCER e NAISH, 

2002; KOUFAKI, NAISH e MERCER, 2002). Nesta população, estratégias como a 

prática de atividade física têm sido implementadas nos centros de nefrologia e está 

associada a vários benefícios, podendo promover melhora na cinética do O2. 

 

2.6 Exercícios na doença renal crônica 

 

As alterações físicas secundárias à uremia, bem como o próprio processo de 

hemodiálise, são condições que favorecem o sedentarismo nos pacientes renais 

crônicos. Além de influenciar negativamente nas DCV e na tolerância ao exercício, o 

sedentarismo está intimamente ligado com a mortalidade na DRC (O’HARE et al., 

2003; STACK et al., 2005).  

Neste sentido, O’ Hare et al. (2003) avaliaram dois grupos de pacientes renais 

crônicos em tratamento dialítico no intervalo de um ano e concluíram que pacientes 

sedentários apresentavam risco de morte 62% maior, quando comparados aos 

ativos. Em concordância, Stack et al. (2005) demonstraram nesta população que a 

realização de exercício físico de duas a três vezes ou de quatro a cinco vezes por 

semana reduziu o risco de morte, respectivamente, em 29% e 33%, quando 

comparados aos pacientes sedentários. 

Na população de renais crônicos, a aplicação de programas de exercícios é 

uma prática relativamente recente (CHEEMA e SINGH, 2005). Em estudo prévio, 

avaliamos o efeito do exercício aeróbico supervisionado, realizado durante as 

sessões de hemodiálise, por três meses em 14 pacientes renais crônicos. Após o 

período de treinamento, observamos redução da pressão arterial avaliada pela 

monitorização ambulatorial da pressão arterial de 24 horas, melhora da qualidade de 
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vida por meio do questionário SF-36, aumento da capacidade funcional avaliada 

pelo teste de caminhada de seis minutos e também melhora da anemia 

(REBOREDO et al., 2010). Em concordância, outros autores também têm estudado 

a influência de um programa de exercício nos pacientes em diálise.  

Em um desses estudos, os autores submeteram 24 pacientes renais crônicos 

ao treinamento aeróbico não supervisionado, realizado durante as sessões de 

diálise, e observaram redução significante da PAS e da pressão arterial diastólica 

(PAD) pré-diálise e da PAS pós-diálise no grupo exercício em relação ao grupo 

controle após três meses de estudo. Além disso, com a extensão do protocolo por 

mais três meses, a pressão arterial no grupo exercício, se manteve no mesmo 

patamar, mesmo com a diminuição significante do número de medicações anti-

hipertensivas (MILLER et al., 2002). Em outro estudo, 13 pacientes acompanhados 

por Anderson, Boivin e Hatchett (2004) foram submetidos a monitorização 

ambulatorial da pressão arterial para avaliar o efeito do exercício aeróbico durante a 

hemodiálise no controle da pressão arterial. Os resultados mostraram redução 

significante na PAS e PAD após três e seis meses de treinamento. 

Paralelamente ao melhor controle pressórico, outros autores também 

demonstraram que um programa de exercício para pacientes com DRC pode 

propiciar melhora da tolerância ao exercício. Esta melhora foi evidenciada pelo 

aumento do O2 pico obtido no TECR incremental, após a realização de atividade 

aeróbica isoladamente (KOUFAKI, MERCER e NAISH, 2002; SAKKAS et al., 2003; 

STORER et al., 2005), bem como pela associação desta atividade com o 

treinamento de força (DELIGIANNIS et al., 1999; KOUIDI et al., 1998).  Para 

comparar o efeito de três e seis meses de treinamento aeróbico no O2 pico, 

Koufaki, Naish e Mercer (2002) aplicaram este programa em oito pacientes sob 
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tratamento hemodialítico e 10 em diálise peritoneal. Após três meses de 

treinamento, foi observado aumento significante do O2 pico em relação ao valor 

basal. Com a extensão do protocolo por mais três meses, o O2 pico apresentou 

incremento, porém sem diferença significante.  

Melhora da tolerância ao exercício após um programa de exercício também 

foi observada utilizando o TECR de carga constante. Neste sentido, Storer et al. 

(2005) submeteram pacientes com DRC em hemodiálise ao TECR de carga 

constante, utilizando 80% da carga pico atingida no teste incremental pré-

treinamento. Após dez semanas de exercício aeróbico, os autores observaram 

aumento significante do tempo máximo de tolerância (TLIM), que representa o tempo 

total de teste tolerado pelo paciente. Da mesma forma, o ganho na tolerância ao 

exercício após a realização de exercício nestes pacientes foi demonstrado por meio 

de testes de caminhada (MERCER et al., 2002; OH-PARK et al., 2002; PAINTER et 

al., 2000a; 2000b; PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK, 2006; RIDLEY, 

HOEY e BALLAGH-HOWES, 1999).  

Uma prática utilizada em vários centros é a realização do exercício durante as 

sessões de hemodiálise. Este tipo de treinamento é possivelmente tão benéfico 

quanto o tradicional e apresenta como vantagens adicionais, a maior aderência ao 

tratamento, a conveniência de horário, a redução da monotonia do processo de 

diálise e a facilidade de acompanhamento por profissionais treinados (CHEEMA, 

SMITH e SINGH, 2005; MOORE et al., 1998). Além disso, o exercício aeróbico 

realizado durante a hemodiálise pode gerar melhora na eficácia da diálise. Neste 

sentido, Kong et al. (1999) demonstraram que o exercício aeróbico aumenta a 

eficiência da diálise, o que foi confirmado pelo aumento do índice de eficiência da 

hemodiálise e da remoção de uréia, creatinina e fosfato. Estes autores citam que o 
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aumento do fluxo sanguíneo sistêmico e muscular gerado pelo exercício pode 

explicar os resultados obtidos. Em outro estudo, Vaithilingam et al. (2004) 

compararam o efeito do aumento no tempo da hemodiálise de 12 para 15 horas com 

a realização de exercício durante a hemodiálise, mantendo-se o tempo tradicional de 

12 horas, durante uma semana. Os resultados mostraram que as duas condutas 

propiciaram aumento significante na remoção semanal de fosfato. Conclui-se desta 

forma que a prática de exercícios durante a hemodiálise pode contribuir para a 

melhoria da qualidade de diálise. 

Apesar destes benefícios, poucos têm sido os trabalhos que avaliam os 

efeitos do exercício na função ventricular esquerda e na VFC de pacientes renais 

crônicos. O primeiro estudo que avaliou o efeito de um programa de exercício na 

função ventricular esquerda foi conduzido por Shalom et al. (1984). Após 12 

semanas de exercício, os autores não observaram melhora significante na função 

ventricular esquerda. Contrariamente, em um estudo grego, os autores avaliaram a 

função ventricular esquerda, por meio de ecocardiograma de repouso e de stress, de 

16 pacientes com DRC em hemodiálise submetidos a 24 semanas de atividade 

aeróbica e de treinamento de força, realizados no período interdialítico. Após o 

período de treinamento, ocorreram ganhos significantes na fração de ejeção e no 

volume sistólico no ecocardiograma de repouso; enquanto que, no stress, foram 

observados aumentos significantes na fração de ejeção, no volume sistólico e no 

débito cardíaco. Os autores concluíram que a prática de exercício melhorou a função 

ventricular esquerda de pacientes renais crônicos sob tratamento hemodialítico 

(DELIGIANNIS et al., 1999).  

Em outro estudo do mesmo grupo, 30 pacientes renais crônicos em 

hemodiálise foram submetidos ao mesmo programa de exercício, também realizado 
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no período interdialítico, com o objetivo de avaliar o efeito deste treinamento na VFC 

por meio do Holter de 24 horas. Após seis meses do programa de exercício, os 

pacientes apresentaram aumento significante da VFC, achado que se associou com 

a redução de 33% das arritmias cardíacas (DELIGIANNIS, KOUIDI e 

TOURKANTONIS, 1999). Recentemente, este mesmo grupo aplicou dez meses de 

exercício aeróbico e treinamento de força durante as sessões de hemodiálise e 

observou melhora da VFC e da função ventricular esquerda (KOUIDI, GREKAS, 

DELIGIANNIS, 2009).   

 Nos pacientes com DRC, raros são os estudos que avaliam o efeito do 

exercício aeróbico na cinética do O2 (KOUFAKI, MERCER e NAISH, 2002; 

KOUFAKI, NAISH e MERCER, 2002). Em um destes estudos, os autores avaliaram 

o efeito de seis meses de exercício aeróbico na cinética do O2 em pacientes em 

hemodiálise e diálise peritoneal. O protocolo utilizado para análise da cinética do     

O2 foi o de exercício moderado com carga correspondente a 90% do LA do TECR 

incremental realizado previamente. Após três meses de treinamento, foi observada 

redução significante da τ, sendo que ao término do protocolo, não foi evidenciado 

aumento adicional deste parâmetro (KOUFAKI, NAISH e MERCER, 2002).  

 Pelo exposto pode-se concluir que a prática de exercícios físicos contribui de 

modo significativo para a melhora de parâmetros cardiovasculares e da tolerância ao 

exercício na população de renais crônicos. Entretanto, ainda não foi conduzido um 

estudo que avaliasse a VFC e a cinética do O2 por meio de protocolos de exercício 

moderado e intenso nos pacientes com DRC em hemodiálise, após três meses de 

exercício aeróbico. 
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3 Hipótese 

 

 O treinamento aeróbico supervisionado, realizado durante as sessões de 

hemodiálise, proporcionará aumento da VFC, melhora da função ventricular 

esquerda, aumento da tolerância máxima ao exercício e melhora na cinética do O2.  
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4 Objetivos  

 

4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os efeitos do treinamento aeróbico em parâmetros cardiovasculares e 

na tolerância ao exercício de pacientes renais crônicos submetidos à hemodiálise. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

Avaliar os efeitos de 12 semanas de treinamento aeróbico supervisionado e 

realizado durante as sessões de hemodiálise nos seguintes parâmetros: 

 

a) Variabilidade da frequência cardíaca; 

b) Função ventricular esquerda; 

c) Tolerância máxima ao exercício; 

d) Cinética do consumo de oxigênio. 
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5 Pacientes e Métodos  

 

5.1 Pacientes  

 

A amostra foi constituída dos pacientes com DRC submetidos a hemodiálise 

no serviço de Nefrologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz 

de Fora, três vezes por semana, totalizando 12 horas semanais, por um período 

mínimo de seis meses. Todos os pacientes eram dialisados com capilares de 

Polissulfona e banho com as seguintes características: sódio - 138,0 mEq/L, 

potássio - 2,0 mEq/L, cálcio – 2,5 mEq/L, magnésio – 1,0 mEq/L, cloreto - 108,5 

mEq/L, acetato – 3,0 mEq/L, bicarbonato – 32,0 mEq/L. Foram incluídos pacientes 

adultos, de ambos os sexos e que não praticavam atividade física de forma regular 

há pelo menos seis meses. 

Os critérios de exclusão foram: diabetes mellitus, angina instável, hipertensão 

arterial descontrolada (PAS ≥200 mmHg e/ou PAD ≥120 mmHg), uso de 

antiarrítmicos, pneumopatias graves, infecção sistêmica aguda, osteodistrofia renal 

grave, distúrbios neurológicos e músculo-esqueléticos incapacitantes.  

 

5.2 Avaliação clínica 

 

Inicialmente, todos os pacientes foram submetidos a avaliação cardiológica e 

fisioterapêutica. 

A avaliação cardiológica, composta de entrevista, exame físico e exame de 

eletrocardiograma, foi realizada por um médico cardiologista e teve como objetivo 
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verificar a presença de alterações cardiovasculares que contra-indicassem a 

execução dos exercícios. 

 A avaliação fisioterapêutica foi realizada pelo pesquisador responsável, sendo 

constituída de entrevista e exame físico específico. Os objetivos desta avaliação 

foram a coleta de dados clínicos dos pacientes e a verificação da existência de 

limitações osteomioarticulares que pudesse comprometer a realização dos 

exercícios.  

 

5.3 Protocolo experimental 

 

Após a avaliação clínica, os pacientes selecionados foram randomizados em 

dois grupos: exercício e controle. Os pacientes do grupo exercício foram submetidos 

a três sessões semanais de exercício aeróbico, realizado durante as sessões de 

hemodiálise, durante 12 semanas, enquanto os pacientes do grupo controle 

permaneceram em tratamento dialítico habitual. 

 No período basal e após 12 semanas de estudo, todos os pacientes foram 

submetidos aos exames de Holter e de ecocardiograma, a um TECR máximo e dois 

com carga constante (protocolos de exercício moderado e intenso), além de uma 

coleta de amostra sanguínea (Figura 4). Para a realização dos testes, os beta-

bloqueadores foram suspensos por um período de quatro dias, mantendo-se as 

demais medicações anti-hipertensivas. 
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Exercício
aeróbico

 

ECO = ecocardiograna, TECR = teste de exercício cardiorrespiratório 

Figura 4: Protocolo experimental. 

 

5.3.1 Exame de Holter e avaliação da variabilidade da frequência cardíaca  

 

O exame de Holter foi realizado por 24 horas, no período interdialítico, 

utilizando um monitor de Holter digital (DMS 300-7, Compact Flash Card Holter 

Recorder, DMS, Nevada, EUA). Os pacientes foram encorajados a manterem suas 

atividades habituais durante o exame e orientados a preencher um relatório com os 

horários em que dormiu, acordou, realizou suas principais atividades (trabalho, 

repouso, etc.), sofreu algum sintoma durante o exame e etc. 

Os dados armazenados foram processados pelo software Cardio Scan 8.0 

para análise da VFC. Batimentos anormais e áreas de artefato foram 

automaticamente e manualmente identificados e excluídos da análise. A análise da 

VFC foi realizada nos domínios do tempo e da frequência. 

Para a análise no domínio do tempo foram obtidos os seguintes parâmetros a 

partir dos INN: índice SDNN, RMSSD e  pNN50. Na avaliação da VFC no domínio da 

frequência foram utilizadas as bandas de BF, compreendida entre 0,04 e 0,15 Hz, e 
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AF, compreendida entre 0,15 e 0,40 Hz. Também foi obtida a relação BF/AF (TASK 

FORCE, 1996). 

 

5.3.2 Exame de ecocardiograma 

 

 A análise da função ventricular esquerda foi realizada pelo exame de 

ecocardiograma no período interdialítico. 

 O exame de ecocardiograma foi conduzido por um único cardiologista no 

modo unidimensional e bidimensional com técnica Doppler (VIVID 3 - GE 

Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, EUA). Os dados anatômicos e funcionais foram 

obtidos em repouso com a utilização de um transdutor linear de 3,5 MHz, colocado 

no terceiro ou quarto espaços intercostais esquerdos. As medidas foram obtidas e 

analisadas de acordo com as normas da Sociedade Americana de Ecocardiografia 

(GOTTDIENER et al., 2004). 

No modo unidimensional foi determinado o diâmetro diastólico do ventrículo 

esquerdo, o diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo, a espessura do septo 

interventricular em diástole e a espessura da parede posterior em diástole. Para o 

cálculo da massa do ventrículo esquerdo foi utilizada a fórmula de Devereux, 

recomendada pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (CAMAROZANO et al., 

2009; DEVEREUX et al., 1986):  

 

0,8 [1,04(ESID + DDVE + EPPD)3 – (DDVE)3] + 0,6               Equação (1) 

Em que: 

- ESID: espessura do septo interventricular em diástole 

- DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo 

45 



 

- EPPD: espessura da parede posterior em diástole 

 

O índice de massa do ventrículo esquerdo (IMVE) foi obtido corrigindo-se a 

massa do ventrículo esquerdo pela superfície corporal, sendo considerado normal 

quando o valor foi menor ou igual a 115 g/m2 e 95 g/m2 para os homens e mulheres, 

respectivamente (CAMAROZANO et al., 2009). A espessura parietal relativa também 

foi calculada a partir da fórmula:  

 

ESID + EPPD/DDVE               Equação (2) 

Em que: 

- ESID: espessura do septo interventricular em diástole 

- EPPD: espessura da parede posterior em diástole 

- DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo 

 

A classificação geométrica do ventrículo esquerdo baseou-se na avaliação do 

IMVE e da espessura parietal relativa (CAMAROZANO et al., 2009): 

- IMVE normal e espessura parietal relativa < 0,45: ventrículo esquerdo normal 

- IMVE normal e espessura parietal relativa ≥ 0,45: remodelamento concêntrico 

- IMVE aumentado e espessura parietal relativa < 0,45: hipertrofia excêntrica 

- IMVE aumentado e espessura parietal relativa ≥ 0,45: hipertrofia concêntrica 

Para avaliação da função ventricular esquerda foram mensurados o volume 

diastólico final, volume sistólico final e volume sistólico, calculados a partir do 

método de Teichholz, além da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, obtida a 

partir da diferença entre os volumes ventriculares diastólico e sistólico (volume 
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ejetado por sístole) dividida pelo volume diastólico (CAMAROZANO et al., 2009; 

GOTTDIENER et al., 2004). 

 

5.3.3 Teste de exercício cardiorrespiratório máximo  

 

Para avaliar a tolerância máxima ao exercício e determinar a segurança para 

prática do treinamento aeróbico, os pacientes foram submetidos ao TECR máximo 

com protocolo incremental, no período interdialítico. O teste foi realizado em um 

cicloergômetro eletromagnético (Ergoline ER 900, Jaeger, Alemanha). O teste 

incremental foi precedido de um período de três minutos de aquecimento sem carga 

e com cadência de 60 rpm. Durante o teste a carga foi aumentada progressivamente 

a cada minuto (5, 10, 15 ou 20 W, individualmente selecionada) até a exaustão física 

do paciente ou até o surgimento de um critério para interrupção do esforço (NEDER 

e NERY, 2002).   

 O O2 (ml/min-1), a produção de dióxido de carbono ( CO2; ml/min-1) e o 

volume minuto expirado ( E; l/min-1) foram mensuradas respiração por respiração 

utilizando um sistema computadorizado (Oxycon Delta, Jaerger, Alemanha), 

calibrado antes de cada teste. O eletrocardiograma foi obtido continuamente por 

meio de três eletrodos cutâneos posicionados para obtenção da derivação CM5. 

Além disso, a pressão arterial foi mensurada a cada dois minutos, assim como a 

intensidade da dispnéia e o desconforto de membros inferiores avaliados pela escala 

modificada de Borg (0-10) (BORG, 1990) (Anexo I). O O2 pico foi definido como o 

maior O2 atingido durante o teste. O LA foi estimado pelo método de V-slope e 

pelos equivalentes ventilatórios (BEAVER, WASSERMAN e WHIPP, 1986; 

REINHARD, MULLER E SCHMULLING, 1979). 
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5.3.4 Testes de exercício cardiorrespiratório submá ximos 

 

Os testes submáximos com carga constante, utilizando protocolos de 

exercício moderado e intenso, foram realizados no período interdialítico após 48 

horas do TECR máximo. 

Inicialmente, os pacientes foram submetidos ao TECR submáximo com 

protocolo de exercício moderado e com carga de trabalho abaixo do LA (sub-LA). 

Este teste foi realizado em um cicloergômetro eletromagnético (Ergoline ER 900, 

Jaeger, Alemanha) com cadência de 60 rpm e precedido por um período de três 

minutos de aquecimento sem carga (0 W). O teste teve a duração de seis minutos e 

a carga foi mantida constante com intensidade correspondendo 90% da carga 

anterior ao LA do TECR máximo do período basal. Após os seis minutos de teste, os 

pacientes foram submetidos a um desaquecimento por três minutos com carga de    

0 W.  

Após uma hora do TECR sub-LA, foi realizado o teste submáximo com 

protocolo de exercício intenso e com carga de trabalho acima do LA (supra-LA). Este 

teste foi precedido de um período de três minutos de aquecimento sem carga (0 W) 

e com cadência de 60 rpm, seguido por aumento da carga de trabalho que foi 

mantido até a exaustão física do paciente. Este ponto foi definido quando o paciente 

sinalizou para interromper o teste ou quando este não foi capaz de manter a 

cadência de 60 rpm por um período de 10 segundos, apesar do encorajamento dos 

avaliadores. Após o ponto de exaustão, foi realizado um desaquecimento por três 

minutos com carga de 0 W. A carga mantida durante o teste foi calculada baseada 

na resposta do TECR máximo do período basal, seguindo a fórmula abaixo: 
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Carga = (Carga pico – Carga LA) x 60% + Carga LA               Equação (3) 

Em que: 

Carga pico = Carga pico atingida no TECR máximo 

Carga LA = Carga atingida no limiar anaeróbio no TECR máximo 

 

No TECR supra-LA foi obtido o TLIM, ou seja, o tempo total de exercício 

intenso tolerado pelo paciente, além do tempo isotime. O isotime foi definido como o 

maior tempo equivalente dos dois testes supra-LA. Neste período foram avaliadas as 

respostas ventilatórias ( O2, CO2 e E), FC, intensidade da dispnéia e o 

desconforto de membros inferiores avaliados pela escala de Borg (BORG, 1990).  

 Durante os dois TECR submáximos, o O2 (ml/min-1), o CO2 (ml/min-1) e o   

E (l/min-1) foram mensuradas respiração por respiração utilizando um sistema 

computadorizado (Oxycon Delta, Jaerger, Alemanha), calibrado antes de cada teste. 

O eletrocardiograma foi obtido continuamente por meio de três eletrodos cutâneos 

posicionados para obtenção da derivação CM5. Além disso, a pressão arterial foi 

medida no repouso, após três minutos e no pico do teste e ao término do 

desaquecimento.  

 

5.3.5 Análise da cinética do consumo de oxigênio 

 

Os valores de O2 obtidos respiração por respiração foram interpolados 

previamente à análise da cinética para conversão dos dados em segundo por 

segundo. A análise da cinética do O2 nas transições on e off foi realizada no 

programa SigmaPlot for Windows 10.0 (Systat Software Inc, Califórnia, EUA).  
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Na transição on considerou-se como linha de base para análise da cinética do 

O2 os 30 segundos finais do aquecimento sem carga seguido de 180 segundos 

após introdução da carga constante. Os dados de 20 segundos após a introdução da 

carga foram excluídos, pois este período compreende a fase I (cardio-dinâmica). 

Utilizou-se um modelo matemático monoexponencial decrescente positivo para 

caracterizar dinamicamente as respostas no início do exercício:  

 

[Y]t = [Y]b + Ap 
. [1- e –(t-TDp)/τp]               Equação (4)                 

Em que:  

A= amplitude de resposta  

TD = time delay (tempo de atraso) 

τ = constante de tempo 

p = componente primário 

b = valores basais 

 
 No TECR supra-LA, antes da utilização do modelo matemático 

monoexponencial foi avaliado se o componente lento da cinética do O2 estava 

presente nos 180 segundos após introdução da carga constante. 

Na transição off considerou-se como linha de base para análise da cinética do 

O2 os 30 segundos finais do teste com a carga constante seguido de 180 segundos 

de desaquecimento sem carga. Os dados de 20 segundos iniciais do 

desaquecimento foram excluídos. Nesta transição, também foi utilizado o modelo 

matemático mono-exponencial para caracterizar dinamicamente as respostas no 

final do exercício. 

Para análise da cinética do O2 foram utilizados os seguintes parâmetros:  
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- Constante de tempo (τ) 

- Tempo de resposta média = τ + TD                                  Equação (5) 

- Déficit de oxigênio (TECR sub-LA) = ∆ O2 x (τ + TD)      Equação (6) 

Em que:  

TD = time delay (tempo de atraso) 

 

5.3.6 Dados laboratoriais 

 

Foram avaliados os valores de hemoglobina (g/dL), Kt/V (índice da eficiência 

da hemodiálise), creatinina (mg/dL), fósforo (mg/dL), potássio (mEq/L), cálcio 

(mg/dL) e albumina (g/dL). As coletas sanguíneas foram realizadas antes da sessão 

de hemodiálise, sem orientação de jejum.  

 

5.3.7 Exercício aeróbico 

 

O exercício aeróbico foi supervisionado, realizado nas duas horas iniciais da 

hemodiálise, com duração média de uma hora. O treinamento foi composto de três 

etapas: aquecimento, condicionamento e resfriamento. Foi utilizado um 

cicloergômetro eletromagnético horizontal (Movement, BM 4000, Brudden 

Equipamentos Ltda, São Paulo, Brasil) para a realização do exercício aeróbico. 

No aquecimento foram realizados exercícios de alongamentos de membros 

inferiores por aproximadamente 10 minutos (Figura 5), além de atividade aeróbica 

com a menor carga (4,9 N.m) e com baixa cadência (até 35 rpm), com duração de 

cinco minutos (Figura 6). 
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Figura 5: Alongamentos de membros inferiores durant e a hemodiálise. 

 

            

Figura 6: Exercício aeróbico durante a hemodiálise.  

  

Na etapa de condicionamento foi realizado o exercício aeróbico por até 35 

minutos. O tempo de exercício foi individual de acordo com a resposta de cada 

paciente, sendo que estes iniciaram com o tempo tolerado e foram estimulados a 
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aumentar até completarem os 35 minutos. A carga foi prescrita de acordo com a 

tolerância de cada paciente e estes foram orientados a permanecerem com uma 

cadência constante durante todo o exercício aeróbico. A intensidade do treinamento 

foi determinada pela escala modificada de Borg, na qual os pacientes teriam que 

permanecer entre quatro e seis (BORG, 1990). No resfriamento foi realizado de um a 

três minutos de exercício aeróbico com a carga de 4,9 N.m e com cadência baixa. 

A pressão arterial foi monitorada no repouso, a cada cinco minutos do 

condicionamento e após o resfriamento. A FC foi monitorada continuamente por 

meio de um cardiofrequencímetro (Polar F1, Polar Electro Oy, Kempele, Finlândia). 

A escala de Borg foi aplicada a cada cinco minutos do condicionamento. 

Os critérios para interrupção do exercício aeróbico incluíam cansaço físico 

intenso, dor torácica, vertigem, palidez, lipotímia, taquicardia, hipotensão e fadiga de 

membros inferiores.  

Quando os pacientes apresentaram alteração de pressão arterial (PAS >180 

mmHg e/ou PAD >110 mmHg), ganho de peso interdialítico maior do que 5 Kg, 

dificuldade no acesso vascular e alguma queixa significativa (dor, dispnéia, etc) 

antes do treinamento, os mesmos foram impedidos de realizar o exercício nesse dia 

ou enquanto persistiram tais alterações. 

 

5.4 Análise estatística 

 

Os dados foram expressos em média ± desvio-padrão ou mediana (intervalo 

interquartil), quando apropriado. Para verificar se os dados apresentaram padrão de 

normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.  
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Para comparação dos valores iniciais e finais em cada grupo foram realizados 

o teste t de Student pareado e o teste de Wilcoxon, para os dados paramétricos e 

não paramétricos, respectivamente. As comparações entre os grupos foram 

realizadas pelo teste t de Student não pareado ou o teste de Mann-Whitney, quando 

apropriados.  

A diferença foi considerada estatisticamente significante quando o valor de p 

foi menor do que 0,05. Todas as análises foram realizadas no programa SPSS 13.0 

for Windows (SPSS Inc, Chicago, EUA). 

 

5.5 Aspectos éticos   

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Juiz de Fora com o parecer número 065/2008 (Anexo II). 

 Todos os pacientes foram primeiramente esclarecidos e orientados a respeito 

de suas participações no estudo, quanto aos procedimentos a serem utilizados para 

a avaliação e tratamento. Eles foram familiarizados com o treinamento aeróbico e 

esclarecidos que poderiam desistir de participar do estudo a qualquer momento sem 

prejuízo decorrente dessa decisão. Em qualquer etapa do estudo o paciente teve 

acesso aos responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.  

Embora os resultados vieram a ser objeto de comunicação científica, a identidade 

dos pacientes não foi divulgada. Após concordarem em participar da pesquisa, os 

pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com a 

resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (Apêndice). 

54 



 

6 Resultados e discussão 

 

Os resultados e a discussão serão apresentados sob a forma de artigos.  

O artigo I, intitulado “Efeito do exercício aeróbico realizado durante as 

sessões de hemodiálise na variabilidade da frequência cardíaca e na função 

ventricular esquerda de pacientes com doença renal crônica”, foi aceito para 

publicação no periódico Jornal Brasileiro de Nefrologia. 

O artigo II, intitulado “Constant work rate test to assess the effects of intra-

dialytic aerobic training in mildly-impaired patients with end-stage renal disease: a 

randomized controlled trial”, será submetido ao periódico American Journal of Kidney 

Diseases. 

O artigo III, intitulado “Exercício aeróbico realizado durante as sessões de 

hemodiálise acelera a cinética do consumo de oxigênio nas transições on e off em 

pacientes com doença renal crônica”, está em processo de elaboração e 

posteriormente será submetido ao periódico Journal of Applied Physiology. 
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6.1 Resumo artigo I 

 

Efeito do exercício aeróbico realizado durante as s essões de hemodiálise na 

variabilidade da frequência cardíaca e na função ve ntricular esquerda de 

pacientes com doença renal crônica 

 

Maycon de Moura Reboredo, Bruno do Valle Pinheiro, José Alberto Neder, Maria 

Priscila Wermelinger Ávila, Maria Lídia de Borges Araujo e Ribeiro, Adriano 

Fernandes de Mendonça, Mariane Vaz de Mello, Ana Clara Cattete Bainha, José 

Dondici Filho, Rogério Baumgratz de Paula 

 

Introdução:  Pacientes com doença renal crônica (DRC) sob tratamento 

hemodialítico apresentam diminuição da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

que representa um fator de risco independente para a mortalidade cardíaca, 

especialmente a morte súbita. O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do 

exercício aeróbico, realizado durante as sessões de hemodiálise, na VFC e na 

função ventricular esquerda de pacientes portadores de DRC. 

Métodos:  Foram avaliados 22 pacientes randomizados em dois grupos: exercício 

(n=11; 49,6 ± 10,6 anos; 4 homens) e controle (n=11; 43,5 ± 12,8; 4 homens). Os 

pacientes do grupo exercício foram submetidos a três sessões semanais de 

exercício aeróbico, realizado nas duas horas iniciais da hemodiálise, durante 12 

semanas. Para a análise da VFC e da função ventricular esquerda, todos os 

pacientes foram submetidos aos exames de Holter de 24 horas e ecocardiograma, 

respectivamente. 
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Resultados:  Após 12 semanas de protocolo, não foi observada diferença 

significante em nenhum dos parâmetros da VFC nos domínios do tempo e da 

frequência em ambos os grupos. A fração de ejeção aumentou de modo não 

significante nos pacientes do grupo exercício (67,5 ± 12,6% vs. 70,4 ± 12%) e 

diminuiu não significantemente nos pacientes do grupo controle (73,6 ± 8,4% vs. 

71,4 ± 7,6%). 

Conclusão:  A realização de 12 semanas de exercício aeróbico, durante as sessões 

de hemodiálise, não modificou a VFC e não promoveu melhora significante na 

função ventricular esquerda. 
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6.2 Resumo artigo II  

 

Constant work rate test to assess the effects of in tra-dialytic aerobic training in 

mildly-impaired patients with end-stage renal disea se: a randomized controlled 

trial 

 

Maycon de Moura Reboredo, José Alberto Neder, Bruno do Valle Pinheiro, Diane 

Michela Nery Henrique, Ruiter de Souza Faria, Rogério Baumgratz de Paula  

 

Background:  Intra-dialytic aerobic training has been consistently found to improve 

daily functioning and quality of life in patients with end-stage renal disease. The 

physiological benefits of intra-dialytic training as estimated by changes in oxygen 

uptake ( O2) at peak incremental work rate exercise test, however, are much less 

impressive. We raised the hypothesis that the progressive nature of the incremental 

work rate test would hamper its ability to indicate exercise improvement after training 

in this patient population. 

Study Design:  Randomized and controlled clinical trial. 

Setting & Participants:  Twenty-eight patients (47.0 ± 11.9 yrs) under hemodialysis 

(4.4 ± 4.3 yrs) were randomly assigned to exercise and control groups.  

Intervention:  Patients included in the exercise group were submitted to moderate-

intensity intra-dialytic aerobic training, 3 times per week for 12 weeks. 

Measurement & Outcomes: Cardiopulmonary and perceptual responses were 

obtained during an incremental work rate and a high-intensity constant work rate test 

to the limit of tolerance (Tlim) on a cycle ergometer. 
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Results:  Training-induced changes in O2peak and Tlim were not related to each 

other (P>0.05). Median (IQR) improvement in Tlim (67.6% (117.9%) was significantly 

higher than increases in O2peak (13.1% (21.6%) (P<0.01); in fact, while Tlim 

improved 50% to 200% in 9/12 patients, O2peak increases typically lied in the 15%-

to-20% range. Constant work rate test revealed lower metabolic, ventilatory, 

cardiovascular and subjective stresses at “isotime”; in contrast, submaximal 

responses during the incremental work rate remained unaltered after training 

(P>0.05). 

Limitations:  Our results should be confirmed in more disabled patients submitted to 

different training intensities. 

Conclusions:  A laboratory-based measure of endurance exercise capacity (high-

intensity constant work rate test to the limit of tolerance) was substantially more 

sensitive than O2 at peak incremental work rate test to unravel the physiological 

benefits of an intra-dialytic aerobic training program in mildly-impaired patients with 

end-stage renal disease. 
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6.3 Resumo artigo III 

 

Exercício aeróbico realizado durante as sessões de hemodiálise acelera a 

cinética do consumo de oxigênio nas transições on e off em pacientes com 

doença renal crônica 

 

Introdução:  Pacientes com doença renal crônica (DRC) submetidos a hemodiálise 

apresentam alta prevalência de doenças cardiovasculares, anemia e anormalidades 

musculares que podem lentificar a cinética do consumo de oxigênio ( O2). No 

presente estudo avaliamos o efeito do treinamento aeróbico supervisionado, 

realizado durante as sessões de hemodiálise, na cinética do O2 nas transições on e 

off  em pacientes com DRC.  

Métodos:  Foram avaliados 24 pacientes randomizados em dois grupos: exercício 

(n=12, 50,7 ± 10,7 anos) e controle (n=12, 42,2 ± 13 anos). Os pacientes do grupo 

exercício foram submetidos a três sessões semanais de exercício aeróbico, 

realizado nas duas horas iniciais da hemodiálise, durante 12 semanas. No período 

basal e após 12 semanas de estudo, todos os pacientes foram submetidos a dois 

testes de exercício cardiorrespiratório com carga constante utilizando protocolos de 

exercício moderado (sub-LA) e intenso (supra-LA). 

Resultados:  Após 12 semanas de exercício aeróbico, a reposta da cinética do O2 

foi mais rápida na transição on (τ diminui de 62,5 ± 19,6s para 45 ± 12,6s, p <0,05) e 

o déficit de O2 reduziu significantemente no teste sub-LA. No teste supra-LA a τ 

diminui de 52,9 ± 17,4s para 40,4 ± 13,8s (p<0,05) e o tempo máximo de tolerância 

aumentou de modo significante de 232 (59s) para 445 (451s). Respostas 

semelhantes foram observadas na transição off  nos teste sub-LA (τ diminuiu de 75,1 
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± 16,4s para 66,2 ± 20,8s, p<0,05) e supra-LA (τ diminuiu de 73,4 ± 20,4s para 59,9 

± 12,8s, p<0,05). Por outro lado, as respostas da cinética do O2 nas transições on e 

off foram mais lentas no grupo controle na avaliação final. 

Conclusões:  Doze semanas de treinamento aeróbico acelerou a cinética do O2 

nas transições on e off nos protocolos de teste moderado e intenso, achado 

compatível com melhora da tolerância ao exercício em pacientes com DRC. 
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7 Comentários finais 

 

No presente estudo avaliamos os efeitos do treinamento aeróbico 

supervisionado e realizado durante as sessões de hemodiálise na VFC, na função 

ventricular esquerda, na tolerância máxima ao exercício e na cinética do O2 em 

pacientes renais crônicos. Conforme demonstrado, o treinamento aeróbico realizado 

por um período de 12 semanas não modificou a VFC e não promoveu melhora 

significante na função ventricular esquerda. Entretanto, após o treinamento, 

observou-se aumento significante da tolerância máxima ao exercício e resposta mais 

rápida da cinética do O2 nas transições on e off. 

Pacientes com DRC submetidos a hemodiálise apresentam redução da VFC 

que é considerada um fator de risco para ocorrência de arritmias cardíacas e está 

associada com maior mortalidade cardiovascular. No presente estudo, não foi 

observado aumento da VFC avaliada nos domínios do tempo e da frequência após 

12 semanas de treinamento aeróbico. Este achado possivelmente está associado 

com o tempo de realização de exercícios, uma vez que outros autores que aplicaram 

um tempo maior de treinamento observaram melhora significante na VFC. 

Outro parâmetro cardiovascular avaliado no presente estudo foi a função 

ventricular esquerda. Embora não tenha sido observada melhora significante na 

fração de ejeção após o período de treinamento, este parâmetro apresentou 

tendência à melhora, com elevação em sete dos 11 pacientes do grupo exercício. 

Novamente, pode-se especular que a duração de treinamento poderia ter 

influenciado na melhora da função ventricular esquerda. 

Reconhecidamente a população de pacientes renais crônicos em tratamento 

hemodialítico apresenta baixa tolerância ao exercício avaliada pelo TECR com 
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protocolo incremental e com carga constante. Após 12 semanas de treinamento 

aeróbico, observamos melhora da tolerância ao exercício avaliada pelo TECR 

incremental e principalmente pelo teste supra-LA, que mostraram aumento 

significante do O2 pico em 12% e do TLIM em 92%, respectivamente. Além disso, 

um importante achado deste estudo foi que o TECR com carga constante caracteriza 

melhor o efeito do treinamento aeróbico na tolerância ao exercício, quando 

comparado com teste incremental. No TECR supra-LA também foram avaliadas as 

respostas no isotime. Após o período de treinamento, todas as respostas no isotime 

reduziram significativamente, indicando redução da demanda metabólica, ventilatória  

e cardiovascular.  

Um programa de exercício para pacientes renais crônicos pode promover 

adaptações centrais e periféricas. Nossos resultados mostraram que o tempo de 

treinamento empregado pode ter proporcionado melhora nos mecanismos 

periféricos, embora não tenha trazido benefícios consistentes em relação aos 

parâmetros cardiovasculares avaliados. A melhora dos mecanismos periféricos pode 

ser confirmada pela resposta mais rápida na cinética do O2 que avalia o 

metabolismo oxidativo muscular, associando o transporte, captação e utilização do 

oxigênio nos músculos em atividade. Após 12 semanas de exercício aeróbico, foi 

observada redução significante da τ e do tempo de resposta média na transição on 

nos testes sub e supra-LA, além da redução do déficit de oxigênio. Resultados 

semelhantes foram observados na transição off, que permite a avaliação da taxa de 

ajuste do metabolismo oxidativo no músculo.  

Finalmente, uma preocupação com a prática de exercícios físicos durante as 

sessões de hemodiálise refere-se à segurança e à aderência ao procedimento. No 

presente protocolo, mostramos que a prática de exercício aeróbico realizado durante 
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as sessões de hemodiálise constituiu uma estratégia segura, não acompanhada de 

complicações clínicas dignas de nota e associada a boa aderência.  
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8 Conclusão 

 

Pelo exposto, concluímos que o exercício aeróbico supervisionado e realizado 

durante as sessões de hemodiálise por 12 semanas proporcionou aumento da 

tolerância máxima ao exercício e resposta mais rápida da cinética do O2 nas 

transições on e off, apesar de não modificar a VFC e não promover melhora na 

função ventricular esquerda em pacientes renais crônicos. 
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Resumo 

Introdução:  Pacientes com doença renal crônica (DRC) sob tratamento hemodialítico 

apresentam diminuição da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) que representa um fator 

de risco independente para a mortalidade cardíaca, especialmente a morte súbita. O objetivo 

do presente estudo foi avaliar o efeito do exercício aeróbico, realizado durante as sessões de 

hemodiálise, na VFC e na função ventricular esquerda de pacientes portadores de DRC. 

Métodos: Foram avaliados 22 pacientes randomizados em dois grupos: exercício (n=11; 49,6 

± 10,6 anos; 4 homens) e controle (n=11; 43,5 ± 12,8; 4 homens). Os pacientes do grupo 

exercício foram submetidos a três sessões semanais de exercício aeróbico, realizado nas duas 

horas iniciais da hemodiálise, durante 12 semanas. Para a análise da VFC e da função 

ventricular esquerda, todos os pacientes foram submetidos aos exames de Holter de 24 horas e 

ecocardiograma, respectivamente. 

Resultados: Após 12 semanas de protocolo, não foi observada diferença significante em 

nenhum dos parâmetros da VFC nos domínios do tempo e da frequência em ambos os grupos. 

A fração de ejeção aumentou de modo não significante nos pacientes do grupo exercício (67,5 

± 12,6% vs. 70,4 ± 12%) e diminuiu não significantemente nos pacientes do grupo controle 

(73,6 ± 8,4% vs. 71,4 ± 7,6%). 

Conclusão: A realização de 12 semanas de exercício aeróbico, durante as sessões de 

hemodiálise, não modificou a VFC e não promoveu melhora significante na função 

ventricular esquerda. 

 

Palavras-chave: exercício, diálise renal, frequência cardíaca, função ventricular esquerda. 
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Abstract 

Introduction: Decreased heart rate variability (HRV) in patients with end stage renal disease 

(ESRD) undergoing hemodialysis is predictive of cardiac death, especially due to sudden 

death. The aim of this study was to evaluate the effects of aerobic training during 

hemodialysis on HRV and left ventricular function in ESRD patients. 

Methods: Twenty two patients were randomized into two groups: exercise (n=11; 49.6 ± 10.6 

years; 4 men) and control (n=11; 43.5 ± 12.8; 4 men). Patients assigned to the exercise group 

were submitted to aerobic training, performed during the first two hours of hemodialysis, 

three times weekly, for 12 weeks. HRV and left ventricular function were assessed by 24 

hours Holter monitoring and echocardiography, respectively. 

Results: After 12 weeks of protocol, no significant differences were observed in time and 

frequency domains measures of HRV in both groups. The ejection fraction improved non-

significantly in exercise group (67.5 ± 12.6% vs. 70.4 ± 12%) and decreased non-significantly 

in control group (73.6 ± 8.4% vs. 71.4 ± 7.6%). 

Conclusion: A 12-week aerobic training program performed during hemodialysis did not 

modify HRV and did not significantly improve the left ventricular function.  

 

Key-words: exercise, renal dialysis, heart rate, left ventricular function. 
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Introdução 

 

 A alta taxa de mortalidade na população de pacientes com doença renal crônica (DRC) 

em hemodiálise está associada principalmente a elevada prevalência de doenças 

cardiovasculares, incluindo a doença arterial coronariana, a hipertensão arterial, a hipertrofia 

ventricular esquerda e a insuficiência cardíaca1. Outro evento cardiovascular de relevância 

nestes pacientes são as arritmias cardíacas, que representam a principal causa de morte 

súbita2.  

O desenvolvimento de arritmias cardíacas nos pacientes renais crônicos está associado 

com a disfunção autonômica evidenciada pela redução da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC)3. Além disso, a diminuição da VFC representa um fator de risco independente para a 

mortalidade cardíaca nestes pacientes4,5. 

Deste modo, estratégias como a prática de atividade física têm sido implementadas 

com o objetivo de reduzir a mortalidade cardiovascular pelo aumento da VFC e melhora da 

função ventricular esquerda, especialmente na população de cardiopatas6,7. Entretanto, poucos 

estudos avaliam estes parâmetros cardiovasculares nos pacientes renais crônicos em 

hemodiálise após um programa de exercícios8-11. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do exercício aeróbico 

supervisionado, realizado durante as sessões de hemodiálise, na VFC e na função ventricular 

esquerda de pacientes com DRC. 
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Métodos 

 

Pacientes 

A amostra foi constituída dos pacientes portadores de DRC submetidos a hemodiálise 

no serviço de Nefrologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

três vezes por semana, totalizando 12 horas semanais, por um período mínimo de seis meses. 

Durante as sessões de hemodiálise foi utilizado membrana de Polissulfona e banho com as 

seguintes características: sódio - 138,0 mEq/L, potássio - 2,0 mEq/L, cálcio – 2,5 mEq/L, 

magnésio – 1,0 mEq/L, cloreto - 108,5 mEq/L, acetato – 3,0 mEq/L, bicarbonato – 32,0 

mEq/L. Foram incluídos pacientes adultos, de ambos os sexos e que não praticavam atividade 

física de forma regular há pelo menos seis meses.  

Os critérios de exclusão foram: diabetes mellitus, angina instável, hipertensão arterial 

descontrolada (pressão arterial sistólica -PAS- ≥200 mmHg e/ou pressão arterial diastólica –

PAD- ≥120 mmHg), uso de antiarrítmicos, pneumopatias graves, infecção sistêmica aguda, 

osteodistrofia renal grave, distúrbios neurológicos e músculo-esqueléticos incapacitantes.  

 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Juiz de Fora e todos os pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido. 

 

Procedimento experimental 

Inicialmente, os pacientes incluídos no estudo foram randomizados em dois grupos: 

exercício e controle. Os pacientes do grupo exercício foram submetidos a três sessões 

semanais de exercício aeróbico, realizado durante as sessões de hemodiálise, durante 12 

semanas, enquanto os pacientes do grupo controle permaneceram em tratamento dialítico 

habitual. 
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 No período basal e após 12 semanas de estudo, todos os pacientes foram submetidos 

aos exames de Holter e de ecocardiograma, conduzidos por examinadores que não tinham 

conhecimento dos grupos, além de uma coleta de amostra sanguínea. 

 

Exame de Holter e avaliação da variabilidade da frequência cardíaca 

O exame de Holter foi realizado por 24 horas, no período interdialítico, utilizando um 

monitor de Holter digital (DMS 300-7, Compact Flash Card Holter Recorder, DMS, Nevada, 

EUA). Os dados armazenados foram processados pelo software Cardio Scan 8.0 para análise 

da VFC. Batimentos anormais e áreas de artefato foram automaticamente e manualmente 

identificados e excluídos da análise. A análise da VFC foi realizada nos domínios do tempo e 

da frequência. 

Para a análise no domínio do tempo, os intervalos R-R normais foram chamados de 

iNN. A partir dos iNN foram obtidos alguns parâmetros por métodos estatísticos para análise 

da VFC no domínio do tempo: média dos desvios-padrão dos iNN a cada cinco minutos 

(índice SDNN), a raiz média quadrática das diferenças dos iNN sucessivos (RMSSD) e a 

percentagem dos iNN sucessivos com diferença de duração superior a 50 ms (pNN50)12.   

Na avaliação da VFC no domínio da frequência foram utilizadas as bandas de baixa 

frequência (BF), compreendida entre 0,04 e 0,15 Hz, e alta frequência (AF), compreendida 

entre 0,15 e 0,40 Hz. Também foi obtida a relação BF/AF12.    

 Os beta-bloqueadores foram suspensos por quatro dias antes da realização do exame.  

 

Exame de ecocardiograma 

 O exame de ecocardiograma foi realizado no período interdialítico, por um único 

cardiologista, no modo M e bidimensional com técnica Doppler (VIVID 3 - GE Healthcare, 

Milwaukee, Wisconsin, EUA). Os dados anatômicos e funcionais foram obtidos em repouso 
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com a utilização de um transdutor linear de 3,5 MHz, colocado no terceiro ou quarto espaços 

intercostais esquerdos. As medidas foram obtidas e analisadas de acordo com as normas da 

American Society of Echocardiography13.  

O índice de massa do ventrículo esquerdo foi obtido corrigindo-se a massa do 

ventrículo esquerdo pela superfície corporal14,15. A classificação geométrica do ventrículo 

esquerdo baseou-se na avaliação da massa do ventrículo esquerdo e do índice de espessura 

relativa da parede15. Os seguintes índices foram mensurados para avaliação da função 

ventricular esquerda: volume diastólico final, volume sistólico final, volume sistólico e fração 

de ejeção. 

 

Dados laboratoriais 

Foram avaliados os valores de hemoglobina (g/dL), Kt/V (índice da eficiência da 

hemodiálise), creatinina (mg/dL), fósforo (mg/dL), potássio (mEq/L), cálcio (mg/dL) e 

albumina (g/dL). As coletas sanguíneas foram realizadas antes da sessão de hemodiálise, sem 

orientação de jejum.  

 

Exercício aeróbico 

O treinamento aeróbico foi supervisionado, realizado nas duas horas iniciais da 

hemodiálise, com duração média de uma hora. O treinamento foi composto de três etapas: 

aquecimento, condicionamento e resfriamento. Foi utilizado um cicloergômetro 

eletromagnético horizontal (Movement, BM 4000, Brudden Equipamentos Ltda, São Paulo, 

Brasil) para a realização do exercício aeróbico. 

No aquecimento foram realizados exercícios de alongamentos de membros inferiores 

por aproximadamente 10 minutos, além de atividade aeróbica com a menor carga (4,9 N.m) e 

com baixa rotação (até 35 rpm), com duração de cinco minutos. Na etapa de condicionamento 
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foi realizado o exercício aeróbico por até 35 minutos. O tempo de exercício foi individual de 

acordo com a resposta de cada paciente, sendo que estes iniciaram com o tempo tolerado e 

foram estimulados a aumentar até completarem os 35 minutos. A carga foi prescrita de acordo 

com a tolerância de cada paciente e estes foram orientados a permanecerem com uma rotação 

constante durante todo o exercício aeróbico. A intensidade do treinamento foi determinada 

pela escala modificada de Borg, na qual os pacientes teriam que permanecer entre quatro e 

seis16. No resfriamento foi realizado de um a três minutos de exercício aeróbico com a carga 

de 4,9 N.m e com rotação baixa. 

A pressão arterial foi monitorada no repouso, a cada cinco minutos do 

condicionamento e após o resfriamento. A frequência cardíaca foi monitorada continuamente 

por meio de um cardiofrequencímetro (Polar F1, Polar Electro Oy, Kempele, Finlândia).  

Os critérios para interrupção do exercício aeróbico incluíam cansaço físico intenso, 

dor torácica, vertigem, palidez, lipotímia, taquicardia, hipotensão e fadiga de membros 

inferiores.  

 Quando os pacientes apresentaram alteração de pressão arterial (PAS >180mmHg e/ou 

PAD >110mmHg), ganho de peso interdialítico maior do que 5Kg, dificuldade no acesso 

vascular e alguma queixa significativa (dor, dispnéia, etc) antes do treinamento, os mesmos 

foram impedidos de realizar o exercício nesse dia ou enquanto persistiram tais alterações.  

 

Análise estatística 

 Os dados foram expressos em média ± desvio-padrão ou mediana (intervalo 

interquartil), quando apropriado. Para comparação dos valores iniciais e finais em cada grupo 

foram realizados o teste t pareado e o teste de Wilcoxon, para os dados paramétricos e não 

paramétricos, respectivamente. As comparações entre os grupos foram realizadas pelo teste t 

não pareado ou o teste de Mann-Whitney, quando apropriados.  
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A diferença foi considerada estatisticamente significante quando o valor de p foi 

menor do que 0,05. Todas as análises foram realizadas no programa SPSS 13.0 for Windows 

(SPSS Inc, Chicago, EUA). 
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Resultados 

 

Características dos pacientes 

Dos 81 pacientes em hemodiálise crônica, 28 preencheram os critérios de inclusão e 

concordaram em participar do estudo. Destes, 22 pacientes completaram o estudo, sendo 11 

em cada grupo (figura 1).  Como pode ser observado na tabela 1, não foi observada diferença 

significante nas características clínicas e demográficas e nas medicações entre os grupos 

avaliados. 

  Após as 12 semanas de protocolo, não foi observada diferença significante no peso 

seco (grupo exercício: 59 ± 4,6 Kg vs. 59,1 ± 4,4 Kg; grupo controle 59,7 ± 15,3 Kg vs. 59,6 ± 

15,4 Kg) e no ganho de peso interdialítico (grupo exercício: 1,9 ± 0,8 Kg vs. 2,2 ± 0,9 Kg; 

grupo controle 1,7 ± 0,6 Kg vs. 1,6 ± 0,8 Kg). Da mesma forma, os medicamentos anti-

hipertensivos e os quelantes de fósforo foram mantidos em ambos os grupos.  

 

Exercício aeróbico 

 A aderência ao exercício nas 12 semanas de treinamento aeróbico foi de 75,3 ± 15,2%, 

não tendo sido observadas complicações clínicas dignas de nota durante o treinamento.  As 

principais causas de não realização do exercício foram relato de dor e cansaço físico, além de 

hipotensão arterial na pré-diálise.  

 

Variabilidade da frequência cardíaca 

Após 12 semanas de protocolo, não foi observada diferença significante em nenhum 

dos parâmetros da VFC nos domínios do tempo e da frequência em ambos os grupos (tabela 

2). 
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Dados ecocardiográficos 

No período basal e ao final de 12 semanas, não foi observada diferença significante 

nas variáveis obtidas no ecocardiograma entre os grupos exercício e controle. A maioria dos 

pacientes apresentou hipertrofia ventricular esquerda concêntrica (sete no grupo exercício e 

oito no controle), sendo que nos demais foi identificado remodelamento concêntrico.  

Após o período de treinamento aeróbico, nenhum parâmetro ecocardiográfico 

apresentou aumento significante (tabela 3). A fração de ejeção aumentou em sete dos 11 

pacientes do grupo exercício e diminuiu na maioria dos pacientes do grupo controle (figura 2). 

 

Dados laboratoriais 

 Após 12 semanas de protocolo, foi observado aumento significante do potássio em 

ambos os grupos e da creatinina e da albumina no grupo controle (tabela 4).  
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Discussão 

 

 No presente estudo, observamos que 12 semanas de treinamento aeróbico 

supervisionado e realizado durante as sessões de hemodiálise não modificou a VFC e não 

promoveu melhora significante na função ventricular esquerda.  

A análise da VFC é um método investigativo não invasivo que permite a avaliação da 

modulação autonômica exercida sobre o nodo sinusal e tem sido descrita como uma das 

técnicas mais sensíveis no diagnóstico da disfunção autonômica3,12,17,18. Redução da VFC em 

pacientes com DRC é considerada um fator de risco para ocorrência de arritmias cardíacas e 

está associada com maior mortalidade cardiovascular4,5. Neste sentido, Cashion et al.19 

avaliaram pacientes em hemodiálise pelo Holter de 24 horas para o estudo da VFC nos 

domínios do tempo e da frequência e após um acompanhamento de dois anos, observaram que 

a redução dos parâmetros SDNN, BF e BF/AF foi preditora de morte cardiovascular, 

especialmente morte súbita. Nesta população, a redução da VFC está associada à lesão do 

sistema parassimpático devido ao comprometimento estrutural das artérias ou a alterações 

funcionais do sistema nervoso autônomo secundárias às toxinas urêmicas18-20.  

Aumento da VFC em pacientes renais crônicos tem sido observado com a realização 

de transplante renal e com a prática de programas de exercícios10,11,21,22. No presente estudo, 

não foi observado aumento da VFC avaliada nos domínios do tempo e da frequência após 12 

semanas de treinamento aeróbico. Este achado possivelmente está associado com o período de 

realização de exercícios. Contrariamente, Deligiannis et al.10 submeteram 30 pacientes renais 

crônicos em hemodiálise a 24 semanas de exercício no período interdialítico e observaram 

aumento significativo da VFC avaliado pelo Holter de 24 horas. Em outro estudo, este mesmo 

grupo aplicou 40 semanas de exercício aeróbico e treinamento de força durante as sessões de 
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hemodiálise e também observou melhora da VFC11. Portanto, o tempo de treinamento parece 

estar relacionado com a melhora da VFC em pacientes renais crônicos.  

A escolha do período de treinamento de 12 semanas neste estudo deveu-se aos 

benefícios observados em protocolos prévios desenvolvidos no nosso centro. Em um destes 

estudos, avaliamos o efeito de 12 semanas de exercício aeróbico intradialítico em 14 pacientes 

renais crônicos. Após o período de treinamento, observamos redução da pressão arterial 

avaliada pela monitorização ambulatorial da pressão arterial de 24 horas, melhora da 

qualidade de vida por meio do questionário SF-36, aumento da capacidade funcional avaliada 

pelo teste de caminhada de seis minutos, além de melhora da anemia e do Kt/V23. No presente 

estudo, não foi observado aumento significante da hemoglobina e do Kt/V após as 12 semanas 

de exercício aeróbico. O aumento significante do potássio em ambos os grupos e da creatinina 

e da albumina no grupo controle não foi clinicamente relevante.  

 Além da VFC, também foi avaliada a função ventricular esquerda por meio do 

ecocardiograma de repouso. Embora não tenha sido observada melhora significante na fração 

de ejeção após o período de treinamento, este parâmetro aumentou em sete dos 11 pacientes 

do grupo exercício. A duração de treinamento também parece ter influenciado na melhora da 

função ventricular esquerda. Em concordância, Shalom et al.8 observaram que 12 semanas de 

exercício não foi acompanhado de melhora significativa na função ventricular esquerda. Por 

outro lado, em outros protocolos com maior duração de treinamento, foi observado aumento 

significante da fração de ejeção9,11. Em um destes estudos, os autores avaliaram a função 

ventricular esquerda, por meio de ecocardiograma de repouso e de stress, de 16 pacientes com 

DRC em hemodiálise submetidos a 24 semanas de atividade aeróbica e de treinamento de 

força, realizados no período interdialítico. Após o período de treinamento, ocorreram ganhos 

significantes na fração de ejeção e no volume sistólico no ecocardiograma de repouso; 

enquanto que, no stress, foram observados aumentos significantes na fração de ejeção, no 
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volume sistólico e no débito cardíaco9. Este resultado também foi confirmado após 40 

semanas de exercício aeróbico e treinamento de força durante as sessões de hemodiálise11. 

 O treinamento aeróbico realizado durante as sessões de hemodiálise por 12 semanas 

aplicado neste estudo não proporcionou melhora significante nos parâmetros cardiovasculares 

avaliados. Pacientes renais crônicos, submetidos a um programa de exercício apresentam 

adaptações centrais como melhora da performance cardíaca, e principalmente melhora nos 

mecanismos periféricos, representados pelo ganho de força e resistência muscular, além de 

ajustes neurais evidenciados pelo aumento da velocidade de condução nervosa24,25. Estes 

dados foram recentemente confirmados em um estudo desenvolvido por nosso grupo, no qual 

após 12 semanas de exercício aeróbico, realizado durante as sessões de hemodiálise, foi 

observada significativa melhora na cinética do consumo de oxigênio26. Assim, nossos dados 

permitem especular que o tempo de treinamento empregado no presente estudo proporcionou 

melhora nos mecanismos periféricos, embora não tenha trazido benefícios consistentes em 

relação aos mecanismos centrais. A discrepância entre nossos dados e as observações da 

literatura, permitem sugerir que a prescrição de exercícios aeróbicos para pacientes renais 

crônicos com vistas à avaliação da VFC deva ser realizada por períodos superiores a 12 

semanas. 
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Conclusão 

 

Doze semanas de treinamento aeróbico supervisionado e realizado durante as sessões 

de hemodiálise não modificou a VFC e não promoveu melhora significante na função 

ventricular esquerda. Novos protocolos com maior tempo de treinamento são necessários para 

avaliar os efeitos do exercício aeróbico nestes parâmetros cardiovasculares. 
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Figura 1. Fluxograma dos pacientes ao longo do protocolo. 
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Tabela 1. Características clínicas e demográficas dos grupos exercício e controle.  

Características Grupo exercício 

(n=11) 

Grupo controle 

(n=11) 

p 

Idade (anos) 49,6 ± 10,6 43,5 ± 12,8 0,23 

Sexo (homens/mulheres)  4/7 4/7  

Tempo de diálise (meses) 41,9 ± 42,4 60,1 ± 54,4 0,39 

Peso seco (Kg) 59 ± 4,6 59,7 ± 15,3 0,88 

IMC (Kg/m2) 22,6 ± 2,3 22,9 ± 4,1 0,82 

Etiologia da DRC (casos, %):    

   Glomerulonefrite crônica 5 (45,5%) 7 (63,6%)  

   Hipertensão arterial 2 (18,2%) 1 (9,1%)  

   Amiloidose renal 2 (18,2%) 0  

   Síndrome hemolítica urêmica 1 (9,1%) 0  

   Uropatia obstrutiva 0 1 (9,1%)  

   Lúpus eritematoso sistêmico 0 2 (18,2%)  

   Indefinida 1 (9,1%) 0  

Anti-hipertensivos (casos, %):    

   Bloqueadores do canal de cálcio 6 (54,5%) 5 (45,5%)  

   Beta bloqueadores 5 (45,5%) 4 (36,4%)  

   IECA 6 (54,5%)   4 (36,4%)  

   Bloqueadores de ação central 2 (18,2%) 3 (27,3%)  

   Diuréticos 4 (36,4%) 3 (27,3%)  

   Bloqueador do receptor AT1  1 (9,1%) 3 (27,3%)  

Quelantes de fósforo    

   Acetato de cálcio 7 (63,6%) 7 (63,6%)  

   Carbonato de cálcio 3 (27,3%) 1 (9,1%)  

   Sevelamer 1 (9,1%) 3 (27,3%)  

IMC: índice de massa corporal; DRC: doença renal crônica; IECA: inibidores da enzima 

conversora de angiotensina. 
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Tabela 2. Parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca nos domínios do tempo e 

da frequência no período basal e ao final de 12 semanas nos grupos exercício e controle. 

 Grupo exercício (n=11) Grupo controle (n=11) 

 Basal Semana 12 Basal Semana 12 

Domínio do tempo    

Índice SDNN (ms) 34,6 ± 10,6  32,6 ± 9,7  39,1 ± 10,2  40,4 ± 12,7  

RMSSD (ms) 19,9 ± 10,1  21,4 ± 9,7  22,6 ± 8  24 ± 6,9  

pNN50 (%) 1 (3) 1 (8) 2 (6) 4 (7) 

Domínio da frequência    

BF (ms2) 297,3 ± 163,7 302,1 ± 191,5 328,3 ± 139,6 416,7 ± 305,8 

AF (ms2) 73,7 (87,9) 81,4 (58,3) 118,1 (66,8) 108,2 (90,1) 

BF/AF 3,7 (1,1) 4 (3,4) 3,2 (2,3) 3,3 (2,1) 

Valores expressos em média ± desvio-padrão ou mediana (intervalo interquartil). 

BF: baixa frequência; AF: alta frequência. 
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Tabela 3. Variáveis obtidas no exame de ecocardiograma no período basal e ao final de 

12 semanas nos grupos exercício e controle. 

 Grupo exercício (n=11) Grupo controle (n=11) 

 Basal Semana 12 Basal Semana 12 

IMVE (g/m 2) 118,7 ± 25,7 120,9 ± 26,6 132,6 ± 49,1 131,3 ± 48,4 

VDF (mL) 113 ± 50,7  133 ± 31,1  116,6 ± 36,5  117 ± 40,5  

VSF (mL) 42,2 ± 29,3  44,6 ± 27,1  32,4 ± 20,4  35 ± 18,4  

FE (%) 67,5 ± 12,6  70,4 ± 12  73,6 ± 8,4  71,4 ± 7,6  

VS (mL) 74,9 ± 24,4  88,8 ± 15,8  84,2 ± 20,6  82 ± 27,1  

Valores expressos em média ± desvio-padrão.   

IMVE: índice de massa do ventrículo esquerdo; VDF: volume diastólico final; VSF: volume 

sistólico final; FE: fração de ejeção; VS: volume sistólico. 
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Figura 2. Dados individuais da fração de ejeção obtidos no ecocardiograma no período 

basal e ao final de 12 semanas nos grupos exercício e controle.  
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Tabela 4. Dados laboratoriais no período basal e ao final de 12 semanas nos grupos 

exercício e controle. 

 Grupo exercício (n=11) Grupo controle (n=11) 

 Basal Semana 12 Basal Semana 12 

Hemoglobina (g/dL) 10,6 ± 2,9 10,9 ± 2,8 11,4 ± 2 11,3 ± 2,6 

Kt/V 1,6 ± 0,2 2,0 ± 0,8 1,6 ± 0,3 1,8 ± 0,7 

Creatinina (mg/dL) 11,9 (4,3) 12,6 (4,7) 9,3 (3) 10,5 (3,3)* 

Fósforo (mg/dL) 5,5 ± 2,1 4,9 ± 1,7 6,3 ± 1,2 5,9 ± 1,9 

Potássio (mEq/L) 4,5 (0,6) 5,3 (1)* 4,7 (0,9) 5,2 (2)* 

Cálcio (mg/dL) 9,8 (1,2) 9,8 (1,6) 10 (1,4) 10,2 (1) 

Albumina (g/dL) 3,9 ± 0,3 3,9 ± 0,3 3,9 ± 0,4 4,1 ± 0,5* 

Valores expressos em média ± desvio-padrão ou mediana (intervalo interquartil). 

*p <0,05 em relação ao período basal.  

Kt/V: índice da eficiência da hemodiálise. 
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Anexo I 

 
 

ESCALA DE CLASSIFICAÇÃO DO ESFORÇO SUBJETIVO DE BOR G  

(BORG, 1990) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouca Intensa 

5 Intensa 

6  

7 Muito intensa 

8  

9  

10 Muito, muito intensa 
. Máxima 
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Anexo II 

 

Parecer de aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Juiz de Fora. 
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