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IMPACTO DO TRABALHO RELACIONADO AOS OBJETIVOS DO 

DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL 

 Este trabalho promoveu, durante toda a sua execução, a importância e necessidade da 

realização de atividade física para pacientes que realizam hemodiálise na cidade de Bauru, do 

seguinte modo: i) os pacientes foram sem exceção convidados a participar do estudo, e neste 

momento foi explicado a importância da atividade física em diferentes esferas da saúde humana, 

garantindo que todos pudessem participar, mesmo que não atendessem aos critérios de 

elegibilidade; ii) foram realizadas mais avaliações físicas do que constam neste documento 

(conforme descritas no APÊNDICE A) com intuito de fornecer gratuitamente mais índices de 

saúde para quem cedesse o consentimento de participação; iii) os pacientes foram 

acompanhados a cada 3 meses para que pudessem nos atualizar de suas condições de saúde e 

tivessem a quem manifestar qualquer aspecto que quisessem, tratando do componente 

emocional dos mesmos; iv) doze meses após serem avaliados foram reavaliados, para que 

soubessem da evolução de seu estado de saúde; v) todos os resultados geraram relatórios 

explicados caso a caso pessoalmente sobre seus desfechos (APÊNDICE B). 

 O estudo em seu desfecho destacou que a temática da atividade física sob o olhar da 

modulação autonômica cardíaca, importante marcador da saúde cardiovascular, carece de mais 

investigações, o fato de as doenças cardiovasculares serem o maior motivo de óbito para estes 

indivíduos torna de maior peso esse argumento, é preciso que a literatura volte mais sua atenção 

para de que modo a nossa área poderá intervir em garantir maior sobrevida para estes pacientes. 

 Em resumo, o estudo foi fundamentado e aplicado de modo a garantir a essa população 

em vulnerabilidade toda assistência e oportunidade necessária a entenderem a necessidade e 

importância da mudança do estilo de vida, para um modo mais saudável e pleno. 

 

IMPACT OF WORK RELATED TO THE SUSTAINABLE DEVELOPMENT GOALS 

This work promoted throughout its execution the importance and necessity of physical 

activity for patients undergoing hemodialysis in the city of Bauru, in the following manner: i) 

all patients were without exception invited to participate in the study, and at this moment the 

importance of physical activity in different spheres of human health was explained, ensuring 

that all of them could participate, even if they did not meet the eligibility criteria; ii) more 

physical assessments were conducted than are documented in this report (but can be read in 

APPENDIX A) with the aim of providing free additional health indices for those who consented 

to participate; iii) patients were followed up every 3 months so they could update us on their 

health conditions and have someone to express any concerns they might have, addressing their 



 
 

emotional well-being; iv) 12 months after being assessed, they were evaluated again to inform 

them of the progress in their health status; v) all results generated reports that were explained 

case by case personally regarding their outcomes (APPENDIX B). 

The study, in its conclusion, emphasized that the topic of physical activity from the 

perspective of cardiac autonomic modulation — a key indicator of cardiovascular health —

requires further research. Given that cardiovascular diseases are the primary cause of death in 

this population, this argument carries even greater weight. The literature should pay more 

attention to how our field can contribute to improving survival rates for these patients. 

In summary, the study was designed and implemented to ensure that this vulnerable 

population received all the necessary assistance and opportunity to understand the need for and 

importance of changing their lifestyle to a healthier and more fulfilling one. 
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DISESSA, Henrique S. Associação da atividade física e variabilidade da frequência 

cardíaca em pacientes sob hemodiálise. 2025. 94f. Dissertação (Mestre em Ciências do 

Movimento) – UNESP, Faculdade de Ciências, Bauru, 2025. 

 

RESUMO 

Objetivo: Verificar os níveis de modulação autonômica cardíaca de pacientes com a doença 

renal crônica em hemodiálise e possíveis correlações com o nível de atividade física (AF) entre 

pacientes menos e mais ativos. Métodos: Estudo transversal de amostra não probabilística. A 

medida da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) foi obtida com um cardiofrequencímetro 

da marca Polar, H10, com análise dos índices no domínio do tempo (Mean RR; Standard 

Deviation of NN Intervals – SDNN – e o Root Mean Square of Successive Differences -  rMSSD) 

e da frequência (Low Frequency – LF – e High Frequency - HF). O nível de AF foi registrado 

por meio de acelerômetros ActiGraph modelo GT3X, fixado ao punho do paciente por sete dias 

consecutivos. Todos as variáveis obtidas com o equipamento foram geradas com auxílio do 

software ActiLife6, utilizando-se da massa corporal dos pacientes para obtenção dos METs, que 

foram utilizados para dividir os pacientes em dois grupos: Menos Ativos (<1,5 METs em média) 

e Mais Ativos (≥1,5 METs). A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk 

e os grupos comparados com base nas médias e medianas. Características amostrais entre os 

grupos foram comparadas por meio do teste-t de Student e Mann-Whitney. Testes de Correlação 

de Pearson e Spearman pelos índices de VFC foram realizadas. Para as análises o software 

JASP versão 0.19.3 foi utilizado. Nível de significância de 95% foi empregado para todas as 

análises. Resultados: 48 pacientes (57 [47 – 66] anos) foram avaliados e divididos em dois 

grupos: Menos Ativos (N = 32) e Mais Ativos (N = 16). Ao comparar as médias do tempo em 

comportamento sedentário (CS), observou-se uma diferença significativa entre os grupos 

(p<0.001), estando o Menos Ativos maior período em CS. No entanto, nenhum dos índices 

avaliados de VFC obtiveram diferença estatística quando comparadas as médias e medianas 

entre os grupos (p > 0.05) A correlação das variáveis independentes com as dependentes 



 
 

(índices de VFC) foi classificada como fraca no grupo geral e apresentou significância apenas 

para o grupo Mais Ativos com relação ao Mean RR. Conclusão: Nossos resultados atestam 

uma lacuna no estudo da saúde cardiovascular de pacientes em hemodiálise, a AF e a VFC não 

se correlacionaram no grupo geral. Porém, uma maior atividade física moderada-vigorosa para 

Mais Ativos negativamente se correlacionou com o índice Mean RR. 

Palavras-chave: Insuficiência renal crônica; Sistema nervoso autônomo; Comportamento 

sedentário. 

  



 
 

DISESSA, Henrique S. Association between physical activity and heart rate variability in 

patients undergoing hemodialysis. 2025. 94p. Dissertation (Masters of Movement Sciences) 

– UNESP, Faculty of Sciences, Bauru, 2025. 

 

ABSTRACT 

Objective: To assess the levels of cardiac autonomic modulation in patients with chronic kidney 

disease undergoing hemodialysis and possible correlations with physical activity (PA) levels 

between less active and more active patient. Methods: A cross-sectional study with a non-

probabilistic sample. Heart rate variability (HRV) was measured using a Polar H10 heart rate 

monitor, analyzing time-domain indices (Mean RR; Standard Deviation of NN Intervals – 

SDNN – and Root Mean Square of Successive Differences – rMSSD) and frequency-domain 

indices (Low Frequency – LF – and High Frequency – HF). PA levels were recorded using 

ActiGraph GT3X accelerometers, worn on the patient's wrist for seven consecutive days. All 

variables obtained from the device were generated using ActiLife6 software, with patient body 

mass used to calculate METs, which were then used to divide patients into two groups: Less 

Active (<1.5 METs on average) and More Active (≥1.5 METs). Data normality was assessed 

using the Shapiro-Wilk test, and groups were compared based on means and medians. Sample 

characteristics between groups were compared using Student’s t-test and the Mann-Whitney 

test. Pearson and Spearman correlation tests were performed for HRV indices. All analyses were 

conducted using JASP software (version 0.19.3), with a 95% significance level. Results: Forty-

eight patients (57 [47–66] years) were evaluated and divided into two groups: Less Active (N 

= 32) and More Active (N = 16). When comparing mean sedentary behavior (SB) time, a 

significant difference was observed between groups (p < 0.001), with the Less Active group 

spending more time in SB. However, none of the HRV indices showed statistically significant 

differences when comparing means and medians between groups (p > 0.05). The correlation 

between independent variables and dependent variables (HRV indices) was classified as weak 

in the overall sample and was only significant for the More Active group regarding Mean RR. 



 
 

Conclusion: Our results highlight a gap in the study of cardiovascular health in hemodialysis 

patients, as PA and HRV were not correlated in the overall group. However, higher moderate-

to-vigorous physical activity in the More Active group was negatively correlated with the Mean 

RR index. 

Keywords: Renal insufficiency, chronic; Autonomic denervation; Sedentary behavior. 
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1.1. INTRODUÇÃO 

 A doença renal crônica (DRC) é diagnosticada pelo decréscimo na taxa de filtração 

glomerular (TFG) e presença acentuada de metabólitos como a creatinina e albuminúria, que 

marcam a lesão renal, apresentando quadro progressivo e irreversível (KDIGO, 2024). É 

dividida em cinco estágios, segundo o nível de TFG, sendo que, no último, o paciente apresenta 

falência renal, com indicativo de terapia renal substitutiva (TRS) (NERBASS et al., 2022; 

BELLO et al., 2019; THOMÉ et al., 2019). 

 A hemodiálise (HD) é uma das terapias renais substitutivas (TRS), no qual o paciente é 

conectado a uma máquina encarregada de realizar o processo de filtragem extracorpórea, para 

remoção de metabólitos e excesso de fluídos, processos do qual o rim em estágio terminal não 

consegue executar (BELLO et al., 2019; KOOMAN et al., 2028). 

Estima-se que 850 milhões de pessoas no mundo sejam acometidas pela DRC (BELLO 

et al., 2023). No Brasil, cerca de 88,2% dos pacientes diagnosticados com falência renal 

realizam HD (NERBASS et al., 2025), e projeta-se para 2030, aumento de 49% dos pacientes 

em estágio terminal em escala global (KOVESDY, 2022; BELLO et al., 2019). 

 De modo geral, o paciente com DRC apresenta baixos níveis de atividade física, seja de 

intensidade leve, moderada ou vigorosa (YOSHIOKA et al., 2021; WILKINSON et al., 2020; 

WEST et al., 2017). Estudos têm correlacionado reduzidos níveis de atividade física com menor 

TFG, mesmo em pacientes que não eram acometidos pela doença renal (SASAKI et al., 2022; 

KOSAKI et al., 2021; LEE et al., 2020) ou em estágios anteriores ao terminal (KOSAKI et al., 

2021; YOSHIOKA et al., 2021; WILKINSON et al. 2020; WEST et al., 2017). 

 A inatividade física, evidenciada em pacientes submetidos à HD pode ser atribuída, em 

parte, ao próprio tratamento, porque pode provocar efeitos adversos durante e/ou após a sessão, 

como a hipotensão arterial, náuseas, indisposição, fadiga, dentre outros (KOOMAN et al., 

2018; ROCCO et al., 2015). O tratamento bem como a patologia apresentam ainda, efeitos 

deletérios relacionados à saúde, que podem levar à doenças cardiovasculares (DCV), anemias 

(ODDEN; WHOOLEY; SHLIPAK, 2004); aumento do estresse oxidativo (GAMBOA et al., 

2020; GAMBOA et al., 2016); concentrações aumentadas de proteína C reativa (AMEMIYA et 

al., 2011); interleucina 1 (BUCKLEY et al., 2019) e 6 (TRIPEPI; MALLAMACI; ZOCCALI, 

2005) (citocinas pró-inflamatórias); aumento da atividade simpática cardíaca (SALMAN, 2015; 

DELIGIANNIS; D’ALESSANDRO; CUPISTI, 2021); disfunção endotelial (KIRKMAN et al., 

2020); hipotensão intradialítica (KOOMAN et al., 2018), dentre outros. 
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 As DCV respondem pela maior ocorrência de óbitos, tanto na população em geral 

(CARVALHO et al., 2020; SABBAHI et al., 2016), quanto nos pacientes renais crônicos 

(MARX-SCHUTT et al., 2025; JANKOWSKI et al., 2021). No ano de 2023, segundo o último 

Censo Brasileiro de Diálise, 16,2% dos pacientes em tratamento foram a óbito, sendo que, em 

2016 as complicações cardiovasculares responderam por 50% dos óbitos registrados 

(NERBASS et al., 2025; SESSO et al., 2017). São números alarmantes, porém esperados, 

porque 50% dos pacientes nos estágios 4 e 5 da DRC no mundo apresentam DCV, e, 40-50% 

dos óbitos em DRC nos últimos estágios são devido à DCV (JANKOWSKI et al., 2021). 

 Um fator relacionado às DCV é o desbalanço do sistema nervoso autonômico cardíaco, 

geralmente representado pela variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Está associada às 

atividades do sistema nervoso simpático e parassimpático (KAREMAKER, 2017). No 

indivíduo com prejuízo autonômico, como o paciente com a DRC, a VFC se encontra reduzida, 

caracteristicamente o paciente apresenta atividade simpática aumentada e a atividade 

parassimpática reduzida mesmo em repouso, motivo pelo qual esta resposta é considerada como 

disfuncional (PEREIRA et al., 2022; DELIGIANNIS; D’ALESSANDRO; CUPISTI, 2021; 

FADAE et al., 2017; RUBINGER; BACKENROTH; SAPOZNIKOV, 2013). 

 A avaliação da VFC é de boa acurácia e custo-benefício, a medida descreve oscilações 

que ocorrem entre as ondas RR, estas que representam a contração cardíaca, permitindo 

verificar a função neuro-cardíaca expressa pelo comportamento do sistema nervoso autonômico 

cardíaco – sua natureza é complexa e sofre influência de outros mecanismos adjacentes 

(MICHAEL; GRAHAM; OAM, 2017; SHAFFER & GINSBERG, 2017; BUCHHEIT, 2014). 

A VFC pode ser quantificada em índices, estes índices podem ser de característica linear ou não 

linear, índices lineares incluem medidas no domínio do tempo - expressa nas diferenças e/ou 

padrões de tempo entre intervalos RR sucessivos e representada estatística e/ou 

geometricamente - ou da frequência – que se utiliza da potência espectral para decompor a VFC 

em componentes de frequência, comumente expresso em hertz – (VANDERLEI et al., 2009) 

Índices aumentados do sistema nervoso parassimpático têm sido associados a 

populações com histórico reduzido de eventos cardiovasculares (SOUZA et al., 2021; 

SHAFFER & GINSBERG, 2017; THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010). A atividade 

física tem sido amplamente estudada como recurso para aumento da VFC e balanço 

autonômico, encontrando importantes resultados para melhora ou manutenção de tais sistemas 

sem acarretar prejuízos cardiovasculares significativos (KIRKMAN et al., 2020; BHATI et al. 

2018; MICHAEL; GRAHAM; OAM, 2017; AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003). 
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Contudo, estudos que se proponham investigar a forma como o nível de atividade física 

impacta na saúde cardiovascular destes pacientes por meio do uso de avaliações para 

compreender o comportamento da modulação autonômica cardíaca, como a variabilidade da 

frequência cardíaca, são escassos, o que é intrigante, considerando os alarmantes dados 

referentes aos óbitos com complicações cardiovasculares nesta população em específico. 

Portanto, estratégias para avaliar a modulação autonômica cardíaca, podem ser 

importantes para o entendimento do quadro de morbimortalidade destes pacientes. Assim, 

espera-se que indivíduos com DRC e níveis elevados de atividade física apresentem melhor 

modulação autonômica cardíaca, que deverá se expressar em atividade aumentada de índices 

representativos do sistema nervoso parassimpático bem como da atividade global. 
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1.2. OBJETIVOS 

1.2.1. Objetivo Geral 

 O objetivo do presente estudo foi: i) correlacionar a atividade física com a variabilidade 

da frequência cardíaca de pacientes com a doença renal crônica em hemodiálise; e, ii) 

correlacionar diferentes níveis de atividade física com a variabilidade da frequência cardíaca de 

pacientes em hemodiálise. 

 

1.2.2. Objetivos Específicos 

i) descrever o tempo médio em que os pacientes realizam atividade física e permanecem em 

comportamento sedentário; 

ii) relatar a intensidade média da qual esses pacientes realizam atividade física; 

iii) comparar diferentes índices de variabilidade da frequência cardíaca mediante o nível de 

atividade física desempenhado por pacientes em hemodiálise. 
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2.1. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1.1. Doença Renal Crônica (DRC) e Hemodiálise (HD) 

 Os rins são órgãos fundamentais para o bom funcionamento do organismo, sendo vital 

no processo de homeostase. Entre suas principais funções estão a remoção de produtos do 

metabolismo, equilíbrio hidroeletrolítico e a produção hormonal (SOARES & FREITAS, 2019; 

GUYTON & HALL, 2017). A DRC é definida como um processo progressivo e irreversível de 

redução na atividade dos rins, comprometendo essas funções e provocando um desbalanço 

sistêmico no corpo todo (KDIGO, 2023; LEVEY et al., 2005). Muitas são as causas que podem 

acometer os rins, como as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (hipertensão arterial, 

diabetes, entre outros), ausência de hábitos e comportamento de saúde (inatividade física, 

alcoolismo, entre outros), doenças autoimunes, condições genéticas, infecções crônicas nos 

rins, entre outros (WHO, 2024; BELLO et al., 2023; JHA et al., 2013). 

 A DRC, como mencionado, é progressiva, e apresenta cinco estágios mediante a TFG: 

1) ≥90 ml/min/1.73m²; 2) 60-89 ml/min/1.73m²; 3a) 45-59 ml/min/1.73m²; 3b) 30-44 

ml/min/1.73m²; 4) 15-29 ml/min/1.73m²; e, 5) <15 ml/min/1.73m² (KDIGO, 2023; LEVEY et 

al., 1999). A classificação ainda pode ser complementada com a análise da albuminúria para 

refletir o grau do dano glomerular, podendo ser A1 (normal – levemente elevado), A2 

(moderadamente elevado) ou A3 (altamente elevado) (KDIGO, 2023). No último estágio, o 

paciente apresenta acentuada redução da TFG, sendo diagnosticado como estágio de falência 

renal segundo a literatura, o que provoca drástica redução e/ou ausência do funcionamento do 

sistema renal, contribuindo para que o desequilíbrio no meio interno se agrave, levando o 

paciente a piora significativa do seu estado geral de saúde, podendo surgir novas complicações, 

tipicamente, o paciente apresenta nesse estágio como indícios encefalopatia e miopatia urêmica 

intensas (FLYTHE & WATNICK, 2024; KDIGO, 2023; BELLO et al., 2023). 

 Entre as consequências da presença e progressão da doença verifica-se o aumento das 

concentrações de produtos do metabolismo como a creatinina, ureia, toxinas e compostos 

nitrogenados, que pode resultar entre outros motivos em um quadro de acidose metabólica, 

hiperparatireoidismo, desequilíbrio hidroeletrolítico e neuropatia periférica. Com a evolução da 

doença, a comunicação intercelular e as ações do metabolismo são severamente afetadas com 

comprometimento dos sistemas nervoso, cardiovascular, osteoarticular e muscular (FLYTHE 

& WATNICK, 2024; SOARES & FREITAS, 2019; GUYTON & HALL, 2017; MOE & 

DRUEKE, 2003). A reduzida produção de eritropoetina pode contribuir no desenvolvimento de 
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anemia, o que contribui para a redução significativa dos níveis de atividade física, devido aos 

sintomas de fadiga crônica e dispneia (DRUEKE et al., 2006). 

 Nos estágios terminais da doença, o paciente necessita iniciar uma opção de TRS para 

preservação da TFG remanescente e/ou executar inteiramente as funções que os rins já não 

exercem. Dentre as TRS o transplante renal é o ideal, porque restaura as funções renais, 

contudo, essa opção é limitada devido à dificuldade de obtenção do órgão a ser transplantado e 

as exigências fisiológicas da cirurgia no recipiente (TONELLI et al., 2011). Devido a isso, tanto 

no Brasil quando no restante do mundo, o tratamento mais utilizado é a HD, seguida da diálise 

peritoneal (BELLO et al., 2023; NERBASS et al., 2025). 

 A HD é um procedimento no qual o sangue é filtrado em equipamento extracorpóreo 

por meio de um dialisador, que realiza os processos de difusão e ultrafiltração. Na ultrafiltração 

a pressão hidrostática remove o excesso de água, enquanto, na difusão alguns solutos movem-

se do sangue para a solução dialítica por gradiente de concentração, estes processos realizam a 

remoção dos metabólitos e reduzem a possibilidade de edemas e hipertensão volumétrica 

(MURDESHWAR & ANJUM, 2023; IKIZLER & SCHULMAN, 2004). Apesar de sua 

eficiência na remoção de toxinas e controle hidroeletrolítico, o tratamento pode provocar 

problemas crônicos à saúde como a calcificação vascular (GOODMAN et al., 2000), 

amiloidose (SCARPIONI et al., 2016), hipertrofia ventricular esquerda (FOLEY et al., 1995), 

hipertensão arterial não controlada (GO et al., 2004; AGARWAL et al., 2003), sarcopenia 

(CHATZIPETROU et al., 2022; WATANABE, ENOKI & MARUYAMA, 2019), complicações 

neurológicas (KIMMEL et al., 2007; MURRAY et al., 2006), riscos de infecções (FLYTHE & 

WATNICK, 2024), dentre outros, bem como afecções agudas, como hipotensão arterial, 

náuseas, câimbras musculares, indisposição, aumento do tempo em comportamento sedentário, 

entre outros (FLYTHE & WATNICK, 2024; KOOMAN et al., 2018). 

 

2.1.2. Inatividade Física: Consequências e Impacto em pacientes com a Doença Renal 

Crônica 

 A inatividade física é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de 

DCNT (KATZMARZYK et al., 2022; HALLAL et al., 2012). Segundo a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) cerca de 27,5% dos adultos no mundo não realizam a quantidade mínima 

recomendada de 150 minutos de atividade física moderada ou pelo menos 75 minutos em 

intensidade vigorosa (WHO, 2018; GUTHOLD et al., 2018). Por definição, a atividade física 

representa quaisquer movimentos que resultem em gasto energético para além dos níveis de 
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repouso sem a preocupação de enquadrar-se em um regime de planejamento, qualidade ou vigor 

desse movimento. A partir deste contexto, o exercício físico, por definição, é uma subcategoria 

de atividade física. O comportamento sedentário, é conceituado como qualquer tarefa durante 

o período de vigília que demanda valor menor ou igual a 1.5 METs, observado em atividades 

tipicamente “sedentárias”, como: assistir televisão, dirigir, ler, trabalho em escritório, manter-

se sentado, deitado (acordado), dentre outros (DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN 

SERVICES, 2018). 

 A atividade física, promove melhora significativa no estado inflamatório 

(STENVINKEL & ALVESTRAND, 2002), qualidade de vida, capacidade funcional, sintomas 

depressivos e ansiedade (BELLIZZI & REGOLISTI, 2022; PAINTER & ROSHANRAVAN, 

2013). O exercício físico, por sua vez, tem se mostrado um fator importante para a obtenção de 

bons indicadores de VFC, marcador importante da modulação autonômica cardíaca e preditor 

de mortalidade por DCV, reduzindo o risco de arritmias e outras consequências associadas 

(DISESSA et al., 2024; CHEN, GAO & LI, 2019), tem contribuído, também, para melhoria da 

capacidade funcional e redução de eventos cardiovasculares agudos (HEIWE & JACOBSON, 

2014).  

 No caso do pacientes com a DRC, se observa que os pacientes passam uma grande 

quantidade de tempo em comportamento sedentário e/ou em baixos níveis de atividade física, 

favorecendo o surgimento de inúmeras condições adversas de saúde, como a obesidade, 

hipertensão arterial, diabetes de tipo 2, neoplasias, DCV, dentre outros (FLYTHE & WATNICK, 

2024; SCHUCH et al., 2018; NG et al., 2014; LEE et al., 2012; HU et al., 2003). As DCV, 

conforme abordado anteriormente respondem como principal causa de óbito de pacientes em 

hemodiálise em diferentes estágios, principalmente em seu estágio terminal (FLYTHE & 

WATNICK, 2024; KOHL et al., 2012). A inatividade física contribui negativamente, também, 

para a saúde mental, propiciando a piora e/ou surgimento de quadros de transtornos tais como 

a depressão e ansiedade (REBAR et al., 2015). 

 Independente do estágio da DRC, observa-se reduzidos níveis de atividade física em 

comparação com a população em geral, sendo que, os pacientes submetidos ao tratamento de 

HD apresentam níveis ainda menores de atividade física (JOHANSEN, 2007; STACK et al., 

2005; JOHANSEN et al., 2000; PAINTER et al., 2000). Apesar da HD ser indispensável para 

a sobrevida do paciente em estágio de falência renal, ela responde por alguns dos motivos para 

a baixa aderência a um estilo de vida mais ativo, o tratamento por si, exige que os pacientes se 

submetam a uma quantidade considerável de horas semanais em comportamento sedentário, o 
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que contribui para um quadro de fadiga crônica, expõe o paciente a inseguranças quanto a 

autoimagem a depender do acesso vascular dificultando a busca por espaços para prática de 

atividades físicas e de lazer, favorecendo o surgimento de comorbidades e no impacto da saúde 

mental (KOOMAN et al., 2018). 

 Devido a isso, o paciente com a DRC, gradativamente vai se tornando intolerante ao 

exercício físico (KIRKMAN et al., 2020), costumam desenvolver em associação ao 

sedentarismo redução acentuada da massa muscular, que pode evoluir para um quadro de 

sarcopenia, comprometendo a qualidade de vida e o quadro geral de saúde (CHEEMA et al., 

2007; CHEEMA & SINGH, 2005; STACK et al., 2005; ZOCCALI, 2000). 

No contexto da mortalidade, estudos de revisão e coorte referem que níveis elevados de 

atividade física estão associados à redução significativa na mortalidade por todas as causas em 

pacientes com DRC, inclusive para aqueles em HD (MARTINS et al., 2021; ZHANG et al., 

2021; SHIMODA et al., 2017; BEDDHU et al., 2009). Esses achados destacam a importância 

de investigações quanto ao papel da atividade física como parte do cuidado integral desses 

pacientes. 

 

2.1.3. Variabilidade da Frequência Cardíaca: Conceito, Avaliação e Relação com a DRC 

 A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é utilizada para avaliar a atividade do 

sistema nervoso autônomo (SNA) de modo não invasivo, para acompanhar o comportamento 

do sistema nervoso simpático e parassimpático (TASK FORCE, 1996). 

 Tipicamente a VFC é expressa em medidas de intervalo de tempo, isso deve-se ao fato 

de que a VFC representa as flutuações nos intervalos entre os batimentos cardíacos 

consecutivos, portanto, uma variação temporal, denominados intervalos RR (expressos em 

milissegundos), nome que deriva da conhecida onda R cardíaca, que marca no ritmo cardíaco 

o momento em que o ventrículo se despolariza. A medida da VFC está associada à capacidade 

do coração de se adaptar a estímulos externos e internos, tendo em vista que o ritmo cardíaco 

não é e não deve ser um metrônomo, ela pode ser afetada por fatores como a respiração; fatores 

hormonais; sistema barorreceptor; estresse; recuperação; doenças cardiovasculares, dentre 

outros (SHAFFER & GINSBERG, 2017; VANDERLEI et al., 2009; TASK FORCE, 1996). 

  O SNA interfere diretamente no nodo sinoatrial, que contribui para regulação da 

frequência cardíaca, localizado no átrio direito é responsável por gerar impulsos elétricos que 

são disparados a partir dos sistemas simpático e parassimpático (KAREMAKER, 2017). 

Comumente, as respostas do sistema simpático são associadas a “luta ou fuga” e do 
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parassimpático ao “repouso e digestão”, sendo responsáveis por aumentar a frequência cardíaca 

e reduzir a VFC, enquanto o outro o oposto, respectivamente (MALIK & CAMM, 1993). Deste 

balanço, ou a ausência dele, é possível indicar uma (ir)regularidade na saúde cardiovascular e 

estado geral do SNA, no qual uma alta variabilidade geralmente indica uma boa saúde 

cardiovascular e capacidade de adaptação frente a contextos internos e externos; o contrário, 

pode indicar até mesmo o risco aumentado de mortalidade (FANG, WU & TSAI, 2020). 

 A VFC é utilizada no monitoramento da recuperação e desempenho no esporte 

(BUCHHEIT, 2014; AUBERT, SEPS & BECKERS, 2003), na avaliação clínica (VANDERLEI 

et al., 2009; TASK FORCE, 1996) e na pesquisa. Pode ser avaliada utilizando-se 

eletrocardiograma ou monitores de frequência cardíaca. A obtenção dos dados de VFC pode 

ocorrer em diferentes contextos, mudando a postura do avaliado, regime de esforço ou ausência 

dele, atividades específicas e em ambientes manipulados a diferentes temperaturas, cabendo ao 

avaliador controlar fatores externos que possam alterar o ritmo cardíaco e consequentemente a 

medida (SHAFFER & GINSBERG, 2017; VANDERLEI et al., 2009; AUBERT, SEPS & 

BECKERS, 2003). Dependendo do equipamento utilizado o princípio de funcionamento pode 

basear-se em sensores (uso de eletrodos) que captam os sinais elétricos do SNA sob o coração 

ou variações da pulsação utilizando-se do princípio de fotopletismografia, para o ECG e 

monitores cardíacos, respectivamente, com elevado nível de confiabilidade para ambos os 

métodos (GILGEN-AMMANN, SCHWEIZER & WYSS, 2019; SHAFFER & GINSBERG, 

2017). 

 Para avaliação dos dados são utilizadas análises lineares no domínio do tempo e da 

frequência e análises por métodos não lineares. Os principais índices no domínio do tempo, são: 

a média dos intervalos RR (mean RR), o desvio-padrão de todos os intervalos NN (SDNN) e a 

raiz quadrada da média do somatório dos quadrados das diferenças entre intervalos NN 

(RMSSD), que representam a atividade global e atividade parassimpática, respectivamente, e 

expressos em unidade de medida temporal. No domínio da frequência (número de vezes que 

um evento se repete em um determinado período - hertz), a baixa frequência (LF – atividade 

global) e alta frequência (HF – atividade parassimpática) são os mais explorados. Existem 

estudos que utilizam métodos de análises não lineares, que consideram padrões visuais da VFC 

em gráficos e, também é possível utilizar-se o SD1 e SD2, índices que podem ser traduzidos 

em valores contínuos em medida temporal (VANDERLEI et al., 2009; TASK FORCE, 1996). 

 Pacientes com a DRC apresentam atividade característica da VFC com o sistema 

nervoso parassimpático reduzido em detrimento de um simpático aumentado, o que indica 
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reduzida variabilidade (THIO et al., 2018; DRAWZ et al., 2014). Este mesmo comportamento 

autonômico encontra-se exacerbado para aqueles que realizam HD, que devido ao tratamento 

passam por alterações hemodinâmicas no volume intravascular, que afetam a regulação da 

pressão arterial, equilíbrio eletrolítico, estado inflamatório, dentre outros (THIO et al., 2018; 

DRAWZ et al., 2014; RANPURIA et al., 2008). 

 Estas alterações podem ocasionar mudanças tanto agudas como crônicas na saúde 

cardiovascular, o que está associado, também, às DCV serem o motivo de maior mortalidade, 

tanto para os pacientes em estágios iniciais, quanto entre os que estão realizando a terapia renal 

substitutiva (RANPURIA et al., 2008; CHAN, 2008), sendo, portanto, a VFC um indicativo de 

pacientes com melhor ou pior prognóstico. 
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CAPÍTULO 3 – PLANO DE TRABALHO E CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 
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3.1 Plano de trabalho 

 Inicialmente, dois estudos foram programados, contudo, após o exame de qualificação, 

a banca examinadora sugeriu a manutenção apenas do estudo principal, o que foi prontamente 

acolhido pelo pesquisador principal. O objetivo da presente pesquisa foi correlacionar o nível 

de atividade física com os índices de VFC. As principais variáveis para o estudo, foram: i) 

atividade física leve, moderada-vigorosa e o comportamento sedentário; ii) tempo sob atividade 

física e intensidade da atividade em METs; iii) VFC no domínio do tempo (Mean RR, SDNN e 

RMSSD) e frequência (LF e HF). 

 Desse modo, os resultados apresentados nesse documento correspondem somente a este 

estudo, que seguirá em coleta, devido aos seguintes motivos: i) é previsto em nosso 

delineamento inicial acordado com os pacientes e protocolado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa local de que realizaríamos uma avaliação final após 12 meses de acompanhamento, 

portanto, cumpriremos com nossas obrigações frente à nossa amostra; ii) no processo de coleta 

surgiram barreiras à respeito da avaliação de atividade física, não permitindo que todos os 

pacientes pudessem ter sido avaliados. 

 

3.1.1. Plano de trabalho já executado 

1) Revisão da literatura técnica pertinente ao estudo, tanto no plano conceitual quanto aplicado 

para elaboração do componente teórico do trabalho; 

2) Treinamento técnico especializado sob supervisão do Prof. Dr. Ismael Forte Freitas Júnior, 

na Unesp de Presidente Prudente, para aprender sobre os protocolos de uso e análise dos dados 

dos acelerômetros; 

3) Treinamento piloto com os equipamentos para aquisição de dados e verificação dos 

indicadores de variabilidade da frequência cardíaca; 

4) Redação e revisão do projeto de pesquisa; 

5) Aprovação do projeto junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da Plataforma Brasil; 

6) Contato com clínica especializada em HD, recrutamento dos pacientes e início das coletas 

do estudo; 

7) Tabulação dos dados e elaboração de relatório aos pacientes; 

8) Análise estatística e descrição de resultados; 

9) Redação do trabalho para o exame de qualificação. 

10) Retomada das coletas iniciadas; 

11) Contato com Hospital Estadual de Bauru para inclusão de novos participantes no estudo; 
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12) Inclusão dos novos participantes e avaliação inicial; 

13) Coleta de dados com os novos pacientes; 

14) Tabulação dos dados e elaboração de relatório aos pacientes (modelo no APÊNDICE B); 

15) Análise estatística e apresentação dos resultados; 

16) Redação da dissertação a ser defendida. 

17) Redação de artigo submetido em periódico especializado para realização da defesa pública 

do mestrado. 

18) Defesa pública de mestrado com aprovação. 

 

3.1.2. Plano de trabalho a ser executado a partir da defesa 

1) Cadastro da dissertação nas bases de dados solicitadas pelo programa de pós-graduação 

vinculadas à Unesp; 

2) Contatos periódicos com os pacientes já avaliados para obtenção de dados referentes ao 

número de hospitalizações e quedas no período, investigação junto aos centros de saúde quanto 

aos óbitos; 

3) Reavaliação dos pacientes. 

 

3.2. Cronograma de execução 

Meses Atividades Checklist 

1 Recrutamento dos participantes da Clínica DaVita Tratamento Renal. X 

2 a 3 Realização das avaliações. X 

4 a 5 Tabulação dos dados e análise estatística. X 

6 a 8 Acompanhamento dos pacientes e redação dos resultados preliminares. X 

9 a 11 
Acompanhamento final dos pacientes e retomada dos contatos para 

reavaliação. 
X 

12 a 16 

Reavaliação e análise estatística dos dados coletados e descrição dos 

resultados – Recrutamento dos participantes do Hospital Estadual de 

Bauru (HEB). 

X 

17 a 22 

Realização das avaliações, tabulação dos dados e análise estatística dos 

pacientes do HEB. Acompanhamento dos pacientes e descrição dos 

resultados. 

X 

23 a 24 
Redação do relatório final, bem como estruturação do material para 

publicação em revista especializada. 
X 

25 a 27 
Defesa pública de mestrado e condução das reavaliações previstas dos 

pacientes. 
X 
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CAPÍTULO 4 – MATERIAIS E MÉTODOS 
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4.1. MATERIAIS E MÉTODO 

4.1.1. Desenho do estudo 

 O estudo foi desenhado para atender os requisitos de um estudo transversal 

observacional. Devido a isso, utilizou-se a declaração Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) traduzida e validada para a língua 

portuguesa (MALTA et al., 2010) na redação do documento (ANEXO -A), que tem por objetivo 

padronizar a forma com a qual o reporte de dados de estudos transversais deve ser realizado. 

 

4.1.2. Participantes 

Para serem incluídos na pesquisa, os participantes deveriam estar em tratamento 

hemodialítico pelo período de duas horas diárias de sessão e/ou quatro horas por sessão de duas 

a três vezes por semana, portanto, estarem estratificadas no último estágio de avanço da DRC. 

Além disso, preencher os seguintes critérios de inclusão: a) idade maior ou igual a 18 anos; b) 

estar a pelo menos três meses em tratamento de HD; c) ter liberação médica atestando estarem 

aptos para a prática de exercícios físicos; d) apresentar boa capacidade de comunicação e 

compreensão; e) sem referência a evento, sintoma ou doença cardíaca, como cardiopatia 

congênita grave, infarto agudo do miocárdio, fibrilação ou flutter atrial, bloqueio 

atrioventricular de alto grau, implante permanente de marcapasso, insuficiência coronariana 

como presença de isquemia e/ou angina, arritmias e acidente vascular cranioencefálico; e, f) 

sem fazer uso de medicação conhecida por afetar a função autonômica cardíaca. Pacientes em 

cadeira de rodas, amputados, com dificuldades de locomoção e cegueira foram excluídos do 

estudo, a depender do julgamento médico. 

O estudo ocorreu em dois centros de HD da cidade de Bauru, São Paulo, Brasil. O 

primeiro, foi a Clínica DaVita Tratamento Renal, de atenção privada, e o segundo, o Hospital 

Estadual de Bauru “Arnaldo Prado Curvello” (HEB), da atenção pública. Todos os pacientes 

dos centros aprovados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para 

participar do estudo, aprovado em parecer consubstanciado pela Plataforma Brasil, sob o 

CAAE: 66552122.3.0000.5398 (APÊNDICE A). 

 

4.1.3. Tamanho do estudo 

O tamanho amostral foi calculado a posteriori (post-hoc) baseando-se em um projeto 

piloto com 24 indivíduos. O cálculo foi conduzido mediante o desfecho de VFC que apresentou 
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maior correlação significativa com as variáveis de atividade física habitual (ρ = 0.454). Para 

tal, o software G*Power (versão 3.1.9.7. Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf, DE-NW) foi 

utilizado, considerando-se erro alfa de 5%, que se refere ao erro máximo tolerado no teste 

estatístico para rejeitar ou aceitar a hipótese nula proposta. Foi estabelecido poder amostral de 

80% para estimar o número mínimo de pacientes. Em ambos os centros clínicos todos os 

pacientes que se enquadram nos critérios de inclusão foram convidados a participar da pesquisa. 

Após análise, obteve-se um valor mínimo de 35 pacientes e ajustando-se a uma perda potencial 

amostral de em até 20% fixou-se como um número mínimo de 42 pacientes na amostra. 

 

4.1.4. Características pessoais 

Sociodemográficas: sexo; nome completo; idade; etnia; escolaridade; estado civil; faixa 

salarial; cidade que reside, hábitos comportamentais (etilismo; tabagismo) e parâmetros clínico-

laboratoriais (acesso vascular; estatura; peso seco; tempo em hemodiálise; comorbidades; 

etiologia da doença renal; medicações; prescrição dialítica) foram obtidos de duas formas: a) 

diretamente dos registros médicos hospitalares da clínica (sempre que possível) e, quando 

necessário, confirmadas pela equipe médica ou próprio paciente na Clínica DaVita, sob 

assinatura do Termo de Concebimento do Uso de Dados (TCUD); b) diretamente com os 

próprios pacientes da clínica, para os pacientes do Hospital Estadual de Bauru, como solicitado 

pela Comissão de Ética da Fundação para o Desenvolvimento Médico e Hospitalar que 

regulamenta estudos na instituição. 

 

4.1.5. Variáveis investigadas e fontes de mensuração 

As principais avaliações buscaram constatar se havia associação significante entre 

níveis de atividade física e variabilidade da frequência cardíaca. 

4.1.5.1. Atividade física 

Para avaliar o nível de atividade física habitual foram utilizados acelerômetros triaxiais 

(plano vertical, horizontal anteroposterior e médio-lateral) da marca Actigraph™, modelo 

GT3X (Actigraph LLC, Pensacola, USA). Para efetuar a mensuração, os aparelhos foram 

posicionados no punho dos pacientes, preferencialmente no membro dominante do indivíduo, 

porém, sempre no membro contrário à fistula. A escolha do local para fixação dos acelerômetros 

se deu pela característica de atividade física habitual predominante realizada por estes 

indivíduos, para além, no momento em que realizam o tratamento de HD, passam o período 
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majoritariamente em posição sentada ou deitada, posto isso, a fixação no punho asseguraria que 

o estilo de vida destes pacientes fosse corretamente monitorado. A coleta de dados com cada 

participante ocorreu por sete dias, durante o período de vigília, inclusive finais de semana. O 

aparelho foi removido apenas para tomar banho e/ou realização de atividades aquáticas e para 

dormir. 

Os dados armazenados no aparelho foram transferidos para o software ActiLife6 

desenvolvido pela Actigraph. Para análise dos registros foram utilizados os dados de quatro 

dias (três de meio de semana e um de final de semana), sendo que o primeiro dos sete dias 

coletados era excluído das análises, os dias a serem selecionados deveriam ter no mínimo 10 

horas diárias de registro, com a seleção de um epoch de 60 segundos para fins de análise, caso 

fosse registrado um intervalo de uma hora consecutiva de zero counts, o período era 

caracterizado como o paciente não utilizando o dispositivo. 

A partir do software ActiLife6 foram obtidos os pontos de corte para análise do tipo de 

atividade física, considerando-se para scoring Freedson VM3 Combination (2011) (AGOGO et 

al., 2018) e Freedson Adult VM3 (2011) (SASAKI; JOHN; FREEDSON, 2011). Ainda, para 

distinguir-se o tempo total que pacientes estiveram sob atividade física leve (AFL) foi utilizado 

o ponto de corte proposto por Freedson (1998), subtraindo-se do valor total de AFL o tempo do 

qual os participantes ficaram sob comportamento sedentário, devido ao ponto de corte utilizado 

não diferenciar AFL de comportamento sedentário. 

Por fim, o comportamento sedentário e atividade física foram classificados para análise 

mediante os valores de METs obtidos pelos acelerômetros pelo teste de Freedson (1998), ou 

seja, a partir do software ActiLife6 com base nas classificações de gasto energético elaborada 

pela Sedentary Behaviour Research Network (SBRN), que classifica do seguinte modo: i) 0 a 

1,5 METs – comportamento sedentário (CS); ii) 1,5 a 3 METs – AFL; iii) 3 a 6 METs atividade 

física moderada (AFM); iv) acima de 6 METs atividade física vigorosa (AFV). Em virtude do 

período de uso entre os participantes não serem equalizados, conduzimos ainda equação para 

padronização dos resultados dividindo os valores de METs pelo número de horas de uso dos 

acelerômetros. 

 

4.1.5.2. Variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

A modulação autonômica cardíaca foi avaliada pelo método de VFC, no qual todos os 

voluntários tiveram seus intervalos RR (iRR) registrados em cardiofrequencímetro da marca 

Polar Electro Oy, Finland, modelo H10. A coleta e análise da VFC foram de responsabilidade 
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do pesquisador principal e o ambiente de coletas era controlado a uma temperatura entre 23 e 

24 graus celsius, sempre no período prévio a uma sessão de hemodiálise e nunca na primeira 

sessão da semana. Os voluntários receberam instruções prévias para que no dia da avaliação 

evitassem a ingestão de alimentos ou bebidas estimulantes (café preto, chá preto, achocolatado, 

chocolate, refrigerante), não fizessem o uso de tabaco por pelo menos quatro horas antes e não 

realizassem exercícios extenuantes por pelo menos 24 horas antes da avaliação. Pacientes que 

faziam o uso de medicamentos diários foram informados para manter o uso regular. 

Como indicado anteriormente a coleta da frequência cardíaca foi realizada antes do 

início da sessão de hemodiálise. Para coleta dos dados os pacientes utilizaram a cinta do 

cardiofrequencímetro próximo ao esterno, na região do processo xifoide, mantendo-se 

posicionados na posição supina por dez minutos (em repouso). Durante todo o exame os 

voluntários foram orientados a evitarem movimentos abruptos, não conversar e manter 

respiração espontânea. 

Os registros foram coletados por meio do aplicativo ©Elite HRV (versão 5.5.5), que 

serviu como alocador de dados, e posteriormente armazenados em pasta de arquivo organizada 

pelo pesquisador principal para utilização do software de análise. O software Kubios HRV 

(versão 4.1.2.1, Kuopio, Finland), foi utilizado para filtragem automática dos registros, para 

eliminar ruídos e batimentos ectópicos, sendo utilizada a filtragem dos sinais de intensidade 

moderada. Nos casos em que uma série de registro da VFC apresentou necessidade de correção 

superior a 5%, a medida foi descartada e uma nova avaliação com o paciente foi conduzida. A 

análise visual foi realizada para escolha do período mais estável, levando em consideração 256 

iRR. 

Após a seleção dos segmentos, o software Kubios HRV foi utilizado para as análises. 

Foram utilizados os seguintes índices de VFC: no domínio do tempo, mean RR, SDNN e 

RMSSD, que representam a atividade global e atividade parassimpática respectivamente. No 

domínio da frequência, para o LF (atividade global) adotou-se variação de 0,04 a 0,15 hertz e 

HF (atividade parassimpática) de 0,15 a 0,4 hertz. Ainda, foram registradas a frequência 

cardíaca em batimentos por minuto (bpm) e o percentual da saturação de oxigênio (SpO²%) 

com auxílio de oxímetro de pulso modelo MD300C2 ChoiceMMed (Beijing Choice Eletronic 

Technology Co., Ltd., Pequin, República Popular da China). 
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4.1.6. Métodos estatísticos 

 Para análise de sensibilidade, a fim de caracterizar a amostra por seus níveis de atividade 

física, realizamos a divisão da amostra principal (n = 49) em dois grupos, com auxílio do valor 

médio dos METs registrados, sendo: Grupo 1 – Menos Ativos; e, Grupo 2 – Mais Ativos. A 

decisão pauta-se na classificação da SBRN, na qual o Grupo 1 foi composto por pacientes que 

não atingiam em média 1,5 METs no período analisado, já o Grupo 2 contém aqueles pacientes 

que obtiveram, em média, valores iguais ou maiores que 1,5 METs, o critério foi estabelecido 

após verificar-se que os pacientes não dispendiam em média valores maiores ou iguais a 3 

METs, o que atenderia a outras estratificações do nível de atividade física. A partir deste critério, 

alguns dos resultados subsequentes pautam-se nesta divisão, que contou com 32 participantes 

no Grupo 1 e 16 no Grupo 2. 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, para definir se 

seriam utilizados testes paramétricos ou não-paramétricos a depender de a distribuição ser 

normal ou não. 

Características iniciais dos participantes foram apresentadas para dados contínuos sob a 

forma de média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil (primeiro e terceiro) quando 

não paramétricos. Os dados contínuos paramétricos foram comparados para análise entre 

grupos por meio de teste t de student de amostras independentes, quando não paramétricos o 

teste de U de Mann-Whitney foi conduzido Dados categóricos apresentados com base em sua 

frequência e percentual, foram comparados pelo teste de qui-quadrado quando pertinente. 

Realizou-se correlação bivariada de Pearson (dados não paramétricos foi conduzida 

correlação de Spearman) utilizando-se as variáveis de VFC em conjunto às obtidos com o uso 

dos acelerômetros para obtenção de coeficiente de correlação. Baseando-se no trabalho de 

Schober; Boer & Schwarte (2018) os coeficientes de correlação foram estratificados, em 

positivos ou negativos, em: i) nula/desprezível (0.00 – 0.09); ii) fraca (0.10 – 0.39); iii) 

moderada (0.40 – 0.69); iv) forte (0.70 – 0.89); e, v) muito forte (0.90 – 1.00). 

As análises foram realizadas utilizando o software JASP versão 0.19.3 (JASP Team, 

Amsterdam, The Netherlands), e o software GraphPad Prism version 8.0. foi utilizado para 

gerar as figuras. Análises de sensibilidade foram conduzidas sempre que necessário para 

remoção de potenciais fatores de confundimento, nesse caso, pacientes que realizassem 

hemodiafiltração. O nível de significância de 95% (p<0,05) foi adotado em todas as análises. 
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4.1.7. Síntese das avaliações 

Na Figura 1 consta um resumo em formato de fluxograma da sequência lógica das 

avaliações contidas na seção dos métodos. 

 
Figura 1. Fluxograma das avaliações realizadas 

 

Como exemplificado, as avaliações de VFC e acelerometria ocorriam na mesma 

semana, no momento prévio ao início da segunda ou terceira sessão de HD da semana. 
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5.1. RESULTADOS 

5.1.1 Participantes 

 Foram contatados 223 pacientes de dois centros de HD. Destes, oito foram considerados 

inaptos por não demonstrarem capacidade de compreensão e outros 115 recusaram-se a 

participar do estudo, restando, portanto, 100 pacientes que manifestaram interesse em participar 

do estudo (Figura 2). 

 
Figura 2. Fluxograma do convite e seleção de pacientes para compor o estudo 

 

 Num segundo momento, após a verificação do histórico de doenças cardiovasculares, 

34 dos indivíduos que demonstraram interesse em participar apresentavam algum evento 

adverso como doença cardíaca ou medicação que afeta a modulação autonômica cardíaca, de 
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tal modo que, 66 pacientes foram considerados para os desfechos de modulação autonômica 

cardíaca e, destes, 49 que além de apresentarem medida válida da VFC também foram avaliados 

pelo acelerômetro, contudo, um dos participantes apresentou dados discrepantes considerados 

como erro de medida, dito isso, 48 foram os pacientes analisados os quais compõem o desfecho 

principal que utilizou-se também dos registros de atividade física (Figura 1). 

 

5.1.2. Caracterização dos desfechos principais 

5.1.2.1. Dados descritivos 

 Dos participantes (59,17 ± 14,15 anos) que demonstraram interesse, 65 foram incluídos 

no presente estudo (57 [47 – 66] anos) e suas características podem ser observadas na Tabela 1. 

Das 35 mulheres (53,85%) e 30 homens (46,15%), 33,85% eram brancos (n = 22) e pardos (n 

= 22); 27,69% pretos (n = 18); e, 4,61% amarelos (n = 3). 

 A maioria realizava o tratamento convencional de HD (n = 59; 90,77%), isto é, três 

vezes na semana por quatro horas cada sessão. 63,08% dos pacientes tinham como acesso 

vascular o catéter de longa permanência (n = 41) e uma mediana de três anos em tratamento de 

HD (38 [16,75 – 72,75] meses) foi observada. 

 A média do IMC foi de 25,99 ± 5,94 kg/m², o que classificaria a amostra como estando 

em sobrepeso. A nefropatia diabética foi a etiologia de maior prevalência (n = 18; 27,69%), 

seguido da nefropatia hipertensiva (n = 12; 18,46%) sendo que, o diabetes foi diagnosticado 

para 27 pacientes (41,54%) e a hipertensão em 62 (95,38%). 
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Tabela 1. Características iniciais da amostra geral 

 
Amostra geral 

N = 65 

DaVita 

N = 23 

HEB 

N = 42 

Idade (anos) 57 [47 – 66] 57 [46,5 – 68,5] 56 [47,25 - 65] 

Sexo (n mulheres, %) 35 (53,85%) 16 (69,57%) 19 (45,24%) 

IMC (kg/m²) 25,99 ± 5,94 27,64 ± 4,26 25,08 ± 6,55 

Tempo Hemodiálise (meses) 38 [16,75 – 72,75] 44 [11 - 63] 36 [21 - 75] 

Doença base, n (%)    

   Nefropatia diabética 18 (27,69%) 7 (30,43%) 11 (26,19%) 

   Nefropatia hipertensiva 12 (18,46%) 4 (17,39%) 8 (19,05%) 

   Rins policísticos 4 (6,15%) 0 (0%) 4 (9,52%) 

   Glomerulonefrites 8 (12,31%) 3 (13,04%) 5 (11,9%) 

   COVID-19 1 (1,54%) 1 (4,35%) 0 (0%) 

   Desconhecido 11 (16,92%) 7 (30,43%) 4 (9,52%) 

   Outros 11 (16,92%) 1 (4,35%) 10 (23,81%) 

Etnia, n (%)    

   Branco 22 (33,85%) 9 (39,13%) 13 (30,95%) 

   Preto 18 (27,69%) 8 (34,78%) 10 (23,81%) 

   Amarelo 3 (4,61%) 2 (8,7%) 1 (2,38%) 

   Pardo 22 (33,85%) 4 (17,39%) 18 (42,86%) 

Acesso vascular, n (%)    

   Fístula arteriovenosa 24 (36,92%)  11 (47,83%) 13 (30,95%) 

   Catéter (PERMCATH) 41 (63,08%) 12 (52,17%) 29 (69,05%) 

Modalidade de HD, n (%)    

   Convencional 59 (90,77%) 17 (73,91%) 42 (100%) 

   Hemodiafiltração 6 (9,23%) 6 (26,09%) 0 (0%) 

N° de medicamentos, n 9 [6 – 10] 6 [5 - 9] 10 [8 – 12,5] 

N° de salários-mínimos, n 1 [1 – 2] 2 [1 - 3] 1 [1 - 1] 

Etilista, n (%) 10 (15,38%) 4 (17,39%) 6 (14,29%) 

Tabagismo, n (%)    

   Tabagista 7 (10,77%) 2 (8,7%) 5 (11,9%) 

   Fazia uso 17 (26,15%) 5 (21,74%) 12 (28,57%) 

Diabetes Mellitus, n (%) 27 (41,54%) 14 (60,87%) 13 (30,95%) 

HAS, n (%) 62 (95,38%) 22 (95,65%) 40 (95,24%) 
Legenda: n: Número Absoluto; %: Percentual; IMC: Índice de Massa Corporal; PERMCATH: Catéter de Longa 

Permanência; HD: Hemodiálise. HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica. Valores estão expressos em média ± desvio-padrão, 

mediana [intervalo interquartil] ou n (%). 

 

5.1.2.2. Exposição: Atividade física 

 Diferente das demais características apresentadas, os valores referentes aos 

acelerômetros contaram com 48 dos pacientes com registros válidos. Utilizaram o equipamento 

por 56,5 ± 6,75 horas nos quatro dias válidos e permaneceram 41,08 ± 12,49 horas em 

comportamento sedentário (CS) nesse período. 

 Em contrapartida, o período em atividade física moderada-vigorosa registrou mediana 

de 0 [0 – 0] horas, ou seja, valores reduzidos em comparação com a mediana de horas em 

atividade física geral de 13,5 [3 - 23]. Ao observar-se os METs por hora, constatou-se valores 
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de 1,38 [1,2 – 1,5], evidenciando uma amostra com predominância de hábitos de CS, no qual 

os pacientes chegaram a ficar, em média, 72,7% do tempo em CS considerando o tempo total 

registrado para cada paciente. 

 

5.1.2.3. Desfecho: Variabilidade da Frequência Cardíaca 

 Os valores obtidos pelo teste de VFC (Tabela 2), quando comparados com a tabela de 

valores normativos propostos pela Task Force (1996) e a tentativa de Nunan; Sandercock & 

Brodie (2010) em estabelecer valores normativos para os principais índices de modulação 

autonômica cardíaca indicaram que, o MeanRR foi o único que se enquadrou dentro dos valores 

de referência. 

No entanto, vale ressaltar que os parâmetros em questão foram considerados para 

populações saudáveis e não devem ser tratados como informações para diagnóstico. 

 

Tabela 2. Variabilidade da Frequência Cardíaca da amostra geral 

 N = 65 

Mean RR (ms) 805,79 ± 115,08 

SDNN (ms) 8,94 [5,30 – 14,78] 

RMSSD (ms) 9,17 [4,92 – 15,29] 

LF (ms²) 22,27 [7,10 – 65,45] 

HF (ms²) 36,06 [7,45 – 91,20] 

FC (bpm) 77,2 ± 10,34 

SpO² (%) 97 [95 - 98] 
Legenda: ms: Millissegundos; SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive 

Differences; LF: Low Frequency; HF: High Frequency; FC: Frequência Cardíaca; bpm: Batimentos por Minuto; SpO²%: 

Saturação de Oxigênio. Valores estão expressos em média ± desvio-padrão ou mediana [intervalo interquartil]. 

 

5.1.3. Divisão por níveis de atividade física 

5.1.3.1. Resultados principais: Caracterização dos grupos 

 Os grupos mostraram ser similares (Tabela 3), não sendo observadas diferenças nas 

características pessoais de ambos os grupos nas comparações por média, rank e variáveis 

categóricas, mesmo quando conduzida análise de sensibilidade removendo pacientes que 

realizavam a modalidade de hemodiafiltração, portanto, não sendo uma variável de confusão. 

 Embora a nefropatia diabética seja o motivo mais prevalente para o desenvolvimento da 

DRC entre os pacientes, quando somados os grupos para as doenças de base a hipertensão 

arterial sistêmica foi a doença de maior prevalência para ambos os grupos. Ao todo, 38 pacientes 

utilizavam medicações anti-hipertensivas e, todos os 22 diabéticos mantinham o uso de 

hipoglicemiantes, registros apontaram para 39 pacientes realizando o uso regular de quelantes. 



61 

 

Tabela 3. Características iniciais entre os grupos Menos e Mais Ativos 

 
Menos Ativos 

(n = 32) 

Mais Ativos 

(n = 16) 
p 

Idade (anos)a 60 [53,25 - 67] 55 [35,25 – 61,75] 0.056 

Sexo (n mulheres, %)b 15 (46,9%) 9 (52,9%) 0.686 

IMC (kg/m²)c 26,59 ± 6,02 24,88 ± 3,96 0.309 

Tempo Hemodiálise (meses)a 49 [18 – 73,25] 22,5 [9,5 – 50,75] 0.118 

Doença base, n (%)b   0.189 

   Nefropatia diabética 11 (34,4%) 3 (18,75%)  

   Nefropatia hipertensiva 7 (21,9%) 0 (0%)  

   Rins policísticos 1 (3,1%) 2 (12,5%)  

   Glomerulonefrites 3 (9,4%) 2 (12,5%)  

   COVID-19 1 (3,1%) 0 (0%)  

   Desconhecido 5 (15,6%) 5 (31,25%)  

   Outros 4 (12,5%) 4 (25%)  

Etnia, n (%)b   0.056 

   Branco 16 (50%) 3 (18,75%)  

   Preto 6 (18,7%) 5 (31,25%)  

   Amarelo 3 (9,4%) 0 (0%)  

   Pardo 7 (21,9%) 8 (50%)  

Bioquímicos    

   Potássio (mEq/dL)a 4,6 [4,23 – 4,97] 4,79 [4,39 – 4,98] 0.447 

   Cálcio (mg/dL)a 9,1 [8,9 – 9,25] 8,8 [8,32 – 8,97] 0.071 

   Fósforo (mg/dL)a 5,2 [4,6 – 5,9] 4,35 [3,97 – 5,8] 0.281 

Kt/Vc 1,68 ± 0,35 1,62 ± 0,22 0.603 

Acesso vascular, n (%)b   0.835 

   Fístula arteriovenosa 13 (40,6%) 6 (37,5%)  

   Catéter (PERMCATH) 19 (59,4%) 10 (62,5%)  

Modalidade de TRS, n (%)b   0.355 

   Hemodiálise Convencional 27 (84,4%) 15 (93,75%)  

   Hemodiafiltração 5 (15,6%) 1 (6,25%)  

N° de medicamentos, nc 8,52 ± 3,04 6,81 ± 3,45 0.089 

Centro de Hemodiálise, n (%)b   0.838 

   Hospital Estadual de Bauru 15 (46,9%) 8 (50%)  

   DaVita 17 (53,1%) 8 (50%)  

N° de salários-mínimos, n 1 [1 - 2] 1 [1 - 2] 0.980 

Etilista, n (%) 6 (18,8%) 4 (23,5%)  

Tabagismo, n (%)    

   Tabagista 2 (6,3%) 3 (17,7%)  

   Fazia uso 9 (28,1%) 6 (35,3%)  

Diabetes Mellitus, n (%) 17 (53,1%) 5 (29,4%)  

Hipertensão Arterial Sistêmica, n (%) 31 (96,9%) 14 (82,4%)  
Legenda: n: Número Absoluto; %: Percentual; kg: quilograma; m: metro; IMC: Índice de Massa Corporal; g: Gramas; dl: 

Decilitro; mEq: Miliequivalente; mg: Miligrama; PTH: Paratormônio; pg: Picograma; U/L: Unidade Internacional por Litro; 

PERMCATH: Catéter de Longa Permanência. Valores estão expressos em média ± desvio-padrão, mediana [intervalo 

interquartil] ou n (%). 
aTeste de Mann-Whitney 
bTeste de qui-quadrado 
cTeste de t independente 
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5.1.3.2. Resultados principais: Níveis de atividade física e VFC 

 Na Tabela 4 encontram-se as comparações por média e rank, tanto dos acelerômetros 

quanto da VFC. Como esperado, diferenças significativas entre os grupos Menos e Mais Ativos 

foram observadas para os dados de acelerometria. Com exceção para o tempo em CS 

(significativamente menor), quase todos os demais dados do grupo Mais Ativo foram 

significativamente maiores (AFMV não foi significativo), o que nos permite concluir que, para 

este aspecto, os grupos eram de fato diferentes quanto ao seu comportamento de atividade física. 

Apesar disso, vale destacar que, se considerarmos o espectro de variação do número de 

mets, a variação bruta do grupo menos ativo (1,25 [1,16 – 1,37]) para o mais ativo (1,56 [1,5 – 

1,66]) foi de 0,31 METs. Ao total, cinco pacientes desempenharam ao menos uma hora de 

AFMV, sendo que, dois deles fazem parte do grupo de Menos Ativos. 

Após análise de sensibilidade removendo pacientes que realizavam hemodiafiltração o 

mesmo resultado foi obtido, mantendo-se significância estatística nas mesmas comparações e 

a ausência de significância onde previamente não havia ocorrido. 

 

Tabela 4. Desfechos de Atividade Física e Variabilidade da Frequência Cardíaca entre os grupos 

Menos e Mais Ativos 

 Menos Ativos (n = 32) Mais Ativos (n = 16) p 

Mean RR (ms)ª 814,63 ± 106,46 820,95 ± 115,52 0.851 

SDNN (ms)b 8,21 [5,07 – 12,47] 12 [5,6 – 21,38] 0.274 

RMSSD (ms)b 7,72 [5,37 – 14,57] 12,74 [5,91 – 19,68] 0.498 

LF (ms²)b 22,13 [6,71 – 60,09] 28,26 [10,16 – 105,53] 0.370 

HF (ms²)b 37,70 [8,2 – 83,12] 72,13 [12,04 – 200,38] 0.269 

FC (bpm)b 75,44 ± 8,88 77,38 ± 9,44 0.489 

SpO² (%)b 97 [94 – 97,5] 96,5 [95,75 – 98] 0.509 

Epochs (horas)ª 55,63 ± 6,24 58,25 ± 7,57 0.216 

CS (horas)ª 47,59 ± 7,72 28,06 ± 9,72 <0.001* 

AFMV (horas)b 0 [0 - 0] 0 [0 - 0] 0.232 

AF total (horas)b 5 [1 – 13,25] 31 [23 – 33,5] <0.001* 

METs/hora (mets)b 1,25 [1,16 – 1,37] 1,56 [1,5 – 1,66] <0.001* 
Legenda: ms: Millissegundos; SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive 

Differences; LF: Low Frequency; HF: High Frequency; FC: Frequência Cardíaca; bpm: Batimentos por Minuto; SpO²%: 

Saturação de Oxigênio; CS: Comportamento Sedentário; AFMV: Atividade Física Moderada-Vigorosa; AF: Atividade Física. 

Valores estão expressos em média ± desvio-padrão ou mediana [intervalo interquartil]. 

*Diferença significativa para comparação entre grupos (p<0,05) 
aTeste t independente 
bTeste de Mann-Whitney 

 

5.1.3.3. Resultados principais: Correlações agrupadas e divididas 

 Quando correlacionados ambos os desfechos principais (Tabela 5) observou-se para 

quase todas as associações um coeficiente de correlação nulo/desprezível, sem diferença 

estatística significante.  
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Tabela 5. Correlações dos desfechos principais para o grupo geral 

 
CSa AFMV AF total METs 

ρ P ρ P ρ P ρ P 

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% 

Mean RRa -0.058 0.693 -0.224 0.126 0.018 0.903 0.024 0.872 

-0.337 – 0.229 -0.478 – 0.064 -0.267 – 0.301 -0.262 – 0.306 

SDNN -0.042 0.779 -0.070 0.634 0.074 0.619 0.082 0.582 

-0.322 – 0.246 -0.348 – 0.218 -0.215 – 0.350 -0.207 – 0.357 

RMSSD -0.020 0.892 -0.095 0.522 0.057 0.699 0.075 0.613 

-0.303 – 0.265 -0.369 – 0.195 -0.231 – 0.336 -0.214 – 0.351 

LF 0.001 0.997 -0.084 0.572 -0.015 0.920 -0.017 0.908 

-0.284 – 0.285 -0.359 – 0.205 -0.298 – 0.270 -0.300 – 0.268 

HF -0.065 0.661 -0.042 0.779 0.139 0.345 0.157 0.286 

-0.343 – 0.223 -0.322 – 0.246 -0.151 – 0.407 -0.133 – 0.423 

Legenda: SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; LF: Low 

Frequency; HF: High Frequency; CS: Comportamento Sedentário; AFMV: Atividade Física Moderada-Vigorosa; AF: 

Atividade Física. ρ: Coeficiente de Correlação; p: Significância da correlação: 
aCorrelação de Pearson entre Mean RR e CS. 

 

 Na Tabela 6, as correlações foram efetuadas considerando a divisão dos grupos, 

esperando-se que o comportamento seria correspondente ao previamente imaginado, ou seja, 

Menos Ativos tendo correlação positiva com o CS e negativa com a atividade física, e o oposto 

tratando-se do grupo Mais Ativo. 

 O coeficiente de correlação obtido para o grupo Menos Ativo foi nulo/desprezível ou 

fraco, sem significância estatística, entre todos os desfechos principais. Contudo, o grupo Mais 

Ativo, demonstrou correlação significativa entre a AFMV e o Mean RR (ρ: -0.570; p < 0.021), 

sendo moderadamente negativa, indicando que dentro do grupo pacientes com maior período 

em AFMV tinham reduzidos níveis desse índice autonômico, o que é contraintuitivo. 

  



64 

 

Tabela 6. Correlações dos desfechos principais entre os grupos Menos e Mais Ativos 

 CSa AFMV AF total METs 

ρ 

 

P ρ 

 

P ρ P ρ P 

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% 

Menos 

Ativos 

(n = 32) 

MeanRRa -0.116 0.528 -0.001 0.998 0.126 0.491 0.063 0.732 
-0.446 – 0.243 -0.349 – 0.348 -0.233 – 0.455 -0.292 – 0.403 

SDNN 0.280 0.121 0.108 0.557 -0.163 0.372 -0.149 0.416 

-0.076 – 0.573 -0.250 – 0.440 -0.484 – 0.197 -0.473 – 0.211 

RMSSD 0.185 0.311 0.137 0.456 -0.033 0.856 -0.017 0.928 

-0.175 – 0.501 -0.223 – 0.463 -0.378 – 0.319 -0.363 – 0.334 

LF 0.270 0.135 0.036 0.846 -0.295 0.102 -0.248 0.171 

-0.087 – 0.566 -0.317 – 0.318 -0.583 – 0.060 -0.549 – 0.110 

HF 0.192 0.292 0.191 0.295 -0.013 0.944 0.052 0.776 

-0.168 – 0.507 -0.169 – 0.506 -0.337 – 0.360 -0.302 – 0.394 

Mais 

Ativos 

(n = 16) 

MeanRRa 0.033 0.905 -0.570 0.021* -0.287 0.280 -0.158 0.560 
-0.471 – 0.520 -0.831 - -0.104 -0.685 – 0.243 -0.606 – 0.367 

SDNN -0.068 0.803 -0.363 0.167 0.084 0.756 -0.018 0.948 

-0.545 – 0.443 -0.728 – 0.162 -0.429 – 0.557 -0.509 – 0.482 

RMSSD -0.127 0.640 -0.480 0.060 0.015 0.957 0.034 0.901 

-0.586 – 0.394 -0.788 – 0.021 -0.484 – 0.507 -0.470 – 0.521 

LF -0.004 0.987 -0.363 0.167 0.193 0.475 -0.158 0.560 

-0.499 – 0.492 -0.728 – 0.162 -0.335 – 0.628 -0.606 – 0.367 

HF -0.100 0.712 -0.376 0.151 0.015 0.957 0.047 0.862 

-0.568 – 0.416 -0.735 – 0.147 -0.484 – 0.507 -0.459 – 0.530 

Legenda: SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; LF: Low 

Frequency; HF: High Frequency; CS: Comportamento Sedentário; AFMV: Atividade Física Moderada-Vigorosa; AF: 

Atividade Física. ρ: Coeficiente de Correlação; p: Significância da correlação; IC: Intervalo de Confiança de 95%, 

apresentado em limite inferior – limite superior. 

*Correlação significativa entre as variáveis (p<0,05) 
aCorrelação de Pearson entre Mean RR e CS. 

5.1.4. Outras análises 

5.1.4.1. Análises Exploratórias 

 Confrontando outras variáveis com as principais investigadas, conduzimos análises 

secundárias (Tabela 7). A idade de modo negativo correlacionou-se com as horas de AF total 

(ρ: -0.313; p < 0.031), sendo que, o mesmo foi observado entre o número de medicações 

relacionadas ao SDNN (ρ: -0.343; p < 0.018), RMSSD (ρ: -0.326; p < 0.025) e HF (ρ: -0.358; 

p < 0.013), e também, para o Kt/V com o Mean RR(ρ: -0.385; p < 0.022); portanto, quanto 

maior fosse a idade, quantidade de medicações e o Kt/V menores seriam os desfechos principais 

citados. O tempo de HD se correlacionou de modo positivo com o CS (ρ: 0.305; p < 0.035), 

sugerindo que pacientes a mais tempo realizando tratamento permanecem mais horas em CS, 

mesmo que algumas significativas, todas as correlações se mostraram nulas ou fracas.  
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Tabela 7. Correlação das variáveis principais do grupo geral com as variáveis exploratórias 

 

Idade IMCa Tempo HD N° med.a Kt/Va 

ρ P ρ P ρ P ρ P Ρ P 

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% 

Mean RRa 0.249 0.088 0.087 0.555 0.200 0.173 0.065 0.664 -0.385 <0.022* 

-0.038 – 0.498 -0.202 – 0.362 -0.089 – 0.458 -0.226 – 0.346 -0.637 – -0.060 

SDNN -0.177 0.230 0.171 0.246 0.078 0.600 -0.343 <0.018* -0.062 0.723 

-0.439 – 0.113 -0.119 – 0.434 -0.211 – 0.354 -0.573 – -0.061 -0.387 – 0.277 

RMSSD -0.123 0.405 0.155 0.291 0.169 0.249 -0.326 <0.025* -0.105 0.550 

-0.393 – 0.167 -0.135 – 0.421 -0.120 – 0.433 -0.561 – 0.043 -0.423 – 0.237 

LF -0.193 0.188 -0.018 0.904 -0.002 0.988 -0.235 0.112 -0.042 0.812 

-0.453 – 0.096 -0.300 – 0.268 -0.286 – 0.282 -0.489 – 0.056 -0.370 – 0.296 

HF -0.198 0.177 0.134 0.365 0.169 0.252 -0.358 <0.013* -0.051 0.769 

-0.457 – 0.091 -0.156 – 0.402 -0.121 – 0.432 -0.585 – -0.079 -0.378 – 0.287 

CSa 0.219 0.135 0.280 0.054 0.305 <0.035* 0.212 0.152 0.102 0.558 

-0.070 – 0.473 -0.005 – 0.523 0.022 – 0.542 -0.080 – 0.471 -0.239 – 0.421 

AFMV -0.126 0.188 0.079 0.592 0.024 0.871 0.019 0.898 0.285 0.097 

-0.396 – 0.164 -0.210 – 0.355 -0.262 – 0.306 -0.270 – 0.305 -0.054 – 0.564 

AF Total -0.313 <0.031* -0.138 0.350 -0.205 0.162 -0.187 0.208 -0.079 0.650 

-0.548 – 0.031 -0.406 – 0.152 -0.462 – 0.084 -0.450 – 0.106 -0.402 – 0.261 

METs -0.280 0.054 -0.191 0.193 -0.228 0.119 -0.187 0.222 0.047 0.788 

-0.523 – 0.004 -0.451 – 0.098 -0.481 – 0.060 -0.446 – 0.111 -0.291 – 0.374 

Legenda: SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; LF: Low Frequency; HF: High Frequency; CS: Comportamento Sedentário; 

AFMV: Atividade Física Moderada-Vigorosa; AF: Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; HD: Hemodiálise; med: Medicamentos. ρ: Coeficiente de Correlação; p: Significância da 

correlação. 

*Correlação significativa entre as variáveis (p<0,05) 
aCorrelação de Pearson foi aplicada entre Mean RR e CS com o IMC, n° de medicamentos e Kt/V.  
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 Ao segmentar as mesmas variáveis em correlações para os grupos Menos Ativos e Mais 

Ativos (Tabela 8 e Tabela 9), o padrão observado de correlação significativa para o número de 

medicações foi novamente observado apenas para os Mais Ativos, o que pode sugerir que esse 

grupo foi o principal responsável pela correlação observada na Tabela 7, visto que agora a 

correlação passou a ser moderada. Situação contrária foi observada para o Kt/V que repetiu 

naqueles Menos Ativos. Contudo, o tempo de HD e idade ao serem analisadas de forma 

separada por grupos não apresentaram uma correlação significativa com nenhuma variável, 

sendo em sua maioria fracas.  
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Tabela 8. Correlação do grupo de Mais Ativos com as variáveis exploratórias 

 

Idade IMCa Tempo HD N° medicamentosa Kt/Va 

ρ P ρ P ρ P ρ P ρ P 

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% 

Menos 

Ativos 

(n = 32) 

Mean RRa 0.222 0.221 0.118 0.520 0.268 0.138 0.225 0.224 -0.394 <0.046* 

-0.137 – 0.530 -0.241 – 0.448 -0.089 – 0.564 -0.141 – 0.536 -0.678 - -0.008 

SDNN -0.042 0.820 0.238 0.189 -0.018 0.921 -0.146 0.432 -0.109 0.596 

-0.385 – 0.311 -0.121 – 0.542 -0.365 – 0.333 -0.476 – 0.219 -0.476 - 0.291 

RMSSD -0.026 0.889 0.162 0.376 0.120 0.512 -0.117 0.532 -0.107 0.603 

-0.371 – 0.326 -0.198 – 0.483 -0.238 – 0.450 -0.452 – 0.248 -0.475 - 0.292 

LF -0.067 0.714 0.077 0.675 -0.231 0.204 -0.136 0.465 -0.033 0.872 

-0.406 – 0.288 -0.279 – 0.415 -0.536 – 0.128 -0.468 – 0.229 -0.415 – 0.359 

HF -0.100 0.586 0.130 0.477 0.115 0.531 -0.144 0.440 -0.072 0.726 

-0.434 – 0.258 -0.229 – 0.458 -0.244 – 0.446 -0.474 – 0.222 -0.447 - 0.324 

CSa 0.135 0.460 0.212 0.244 0.187 0.306 -0.074 0.691 0.003 0.989 

-0.224 – 0.462 -0.148 – 0.522 -0.173 – 0.503 -0.418 – 0.288 -0.385 – 0.390 

AFMV -0.166 0.364 -0.031 0.868 0.064 0.729 0.191 0.303 0.462 <0.017* 

-0.486 – 0.194 -0.375 – 0.322 -0.291 – 0.403 -0.175 – 0.511 0.092 – 0.721 

AF Total -0.167 0.362 -0.025 0.890 -0.030 0.869 0.159 0.394 0.070 0.733 

-0.487 – 0.193 -0.371 – 0.326 -0.375 – 0.322 -0.207 – 0.486 -0.326 – 0.446 

METs -0.177 0.333 -0.137 0.453 -0.001 0.998 0.142 0.446 0.318 0.113 

-0.495 – 0.183 -0.464 – 0.222 -0.349 – 0.348 -0.224 – 0.473 -0.079 – 0.628 

Legenda: SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; LF: Low Frequency; HF: High Frequency; CS: Comportamento Sedentário; 

AFMV: Atividade Física Moderada-Vigorosa; AF: Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; HD: Hemodiálise. ρ: Coeficiente de Correlação; p: Significância da correlação; IC: Intervalo 

de Confiança de 95% com limite inferior – limite superior. 

*Correlação significativa entre as variáveis (p<0,05) 
aCorrelação de Pearson entre Mean RR e CS com o IMC, n° de medicamentos e Kt/V. 
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Tabela 9. Correlação do grupo de Menos Ativos com as variáveis exploratórias 

 

Idade IMCa Tempo HD N° medicamentosa Kt/Va 

ρ P Ρ P Ρ P Ρ P Ρ P 

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% 

Mais 

Ativos 

(n = 16) 

Mean RRa 0.299 0.261 0.028 0.919 0.010 0.970 -0.154 0.570 -0.415 0.267 

-0.231 - 0.692 -0.475 – 0.516 -0.503 - 0.488 -0.604 – 0.370 -0.846 – 0.344 

SDNN -0.286 0.283 0.121 0.656 0.267 0.318 -0.615 <0.011* 0.151 0.699 

-0.684 - 0.245 -0.399 - 0.582 -0.264 - 0.673 -0.851 - -0.172 -0.571 - 0.741 

RMSSD -0.189 0.464 0.176 0.512 0.253 0.344 -0.643 <0.007* 0.025 0.949 

-0.626 - 0.339 -0.350 - 0.618 -0.277 - 0.665 -0.864 - -0.217 -0.650 - 0.678 

LF -0.299 0.261 -0.150 0.579 0.482 0.059 -0.365 0.165 0.084 0.831 

-0.692 - 0.231 -0.601 - 0.373 -0.019 - 0.789 -0.729 - 0.160 -0.615 - 0.708 

HF -0.262 0.327 0.265 0.321 0.169 0.531 -0.697 <0.003* 0.067 0.864 

-0.671 - 0.268 -0.266 - 0.672 -0.356 - 0.614 -0.886 - -0.307 -0.625 - 0.700 

CSa -0.069 0.801 0.402 0.123 0.225 0.403 0.195 0.469 0.296 0.440 

-0.546 - 0.442 -0.117 – 0.749 -0.305 - 0.648 -0.333 – 0.630 -0.458 – 0.802 

AFMV 0.000 1.000 0.369 0.159 0.042 0.877 0.033 0.904 -0.069 0.860 

-0.496 - 0.496 -0.155 - 0.731 -0.463 - 0.527 -0.471 - 0.520 -0.701 - 0.624 

AF Total -0.202 0.454 -0.233 0.386 0.041 0.881 -0.237 0.376 -0.498 0.172 

-0.634 - 0.327 -0.653 - 0.297 -0.464 - 0.526 -0.656 - 0.293 -0.873 - 0.248 

METs -0.018 0.946 0.144 0.594 -0.269 0.278 -0.214 0.427 -0.664 0.051 

-0.509 - 0.482 -0.597 - 0.378 -0.686 - 0.241 -0.642 - 0.315 -0.922 - 0.001 

Legenda: SDNN: Standard Deviation of the NN Intervals; RMSSD: Root Mean Square of the Successive Differences; LF: Low Frequency; HF: High Frequency; CS: Comportamento Sedentário; 

AFMV: Atividade Física Moderada-Vigorosa; AF: Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; HD: Hemodiálise. ρ: Coeficiente de Correlação; p: Significância da correlação; IC: Intervalo 

de Confiança de 95% com limite inferior – limite superior. 

*Correlação significativa entre as variáveis (p<0,05) 
aCorrelação de Pearson entre Mean RR e CS com o IMC, n° de medicamentos e Kt/V. 
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CAPÍTULO 6 – DISCUSSÃO 
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6.1. DISCUSSÃO 

 Entre os achados deste trabalho, destaca-se que a AF não se correlacionou com a 

modulação autonômica cardíaca, expressa pela VFC, de pacientes em HD. Quando comparados 

em grupos estratificados por nível de AF, pacientes do grupo de Mais Ativos apresentaram 

correlação negativa do Mean RR com a AFMV, em contradição com o observado na literatura. 

 Ainda, foi observada diferença significativa entre os níveis de atividade física habitual 

entre os grupos, mesmo que ambos mantenham a predominância de comportamento sedentário 

ao longo dos dias. A VFC não apresentou diferença estatística significante na comparação por 

grupos de atividade física. 

 Os resultados evidenciaram que pacientes em HD passam a maior parte do tempo em 

CS, o que está em concordância com achados da literatura. Johansen et al. (2000) em estudo 

pioneiro relataram que pacientes em HD apresentavam estilo de vida predominantemente 

sedentário, maior do que indivíduos controle saudáveis e sedentários em 35%. Em outro estudo, 

Rosa et al. (2016) observaram que apenas 35,5% dos pacientes de um grupo de 79 indivíduos 

em HD atingiram a quantidade mínima de atividade física preconizada pela OMS (WHO, 

2018). Estes dados são preocupantes, pois o sedentarismo se associa a um prognóstico negativo, 

o que inclui risco aumentado para DCV e óbitos (ZHANG et al., 2022). 

 Uma possível explicação para estes resultados é que a natureza do tratamento contribui 

para aumentar a inatividade física dos pacientes, seja por conta do predominante CS durante as 

sessões de HD ou por eventos adversos gerados pela TRS, como fadiga, anemia, desequilíbrios 

eletrolíticos, piora no estado mental, disfunção da síntese muscular e aumento do catabolismo 

associado à uremia, dentre outros (FLYTHE & WATNICK, 2024; KOOMAN et al., 2018; 

REBAR et al., 2015; CHEEMA et al., 2007; CHEEMA & SINGH, 2005; STACK et al., 2005; 

ZOCCALI, 2000). Estes indicadores, isoladamente ou combinados, contribuem para a redução 

da capacidade funcional e motivação destes pacientes, gerando um círculo vicioso de 

intolerância ao esforço físico, aumentando o risco de comorbidades e sendo agravado pelas 

mesmas (FLYTHE & WATNICK, 2024; KIRKMAN et al., 2020; KOOMAN et al., 2018;). 

Outro fator preponderante é o contexto socioeconômico dos pacientes em HD no Brasil, 

que também pode contribuir para as taxas de CS observadas. Muitos desses pacientes enfrentam 

barreiras como as dificuldades de transporte, falta de acesso a programas de reabilitação física 

e problemas financeiros, que dificultam a adoção de um estilo de vida mais ativo. Além disso, 

as horas dedicadas às sessões de hemodiálise, geralmente três vezes por semana, reduzem a 

disponibilidade de tempo livre para a prática de atividades físicas, especialmente em regiões 
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onde os serviços de saúde são menos acessíveis e exigem longos deslocamentos 

(CHRISTOFOLETTI et al., 2022; ROSA, 2012). 

No grupo geral, a idade e o tempo total sob tratamento de HD estiveram correlacionados 

a maior inatividade física, porém, ao se diferenciar grupo a grupo estas correlações não se 

sustentaram. Na literatura, o período crônico sob tratamento ainda é controverso frente aos seus 

potenciais efeitos, contudo, Zhu e colaboradores (2023), observaram que pacientes a mais de 

um ano sob tratamento apresentavam sintomas desfavoráveis, como o cansaço excessivo e falta 

de disposição, Chertow et al. (2000) obtiveram resultados semelhantes ao analisarem o estado 

nutricional entre pacientes de maior e menor período em HD, no qual pacientes a mais de um 

ano aumentavam em 6% a chance de óbitos. Posto isso, o tempo em HD pode ser um fator 

desencadeante de efeitos adversos frente ao tratamento e o estado geral de saúde, podendo ter 

contribuído no reduzido nível de atividade física dos pacientes de maior período em tratamento. 

No nosso grupo, o tempo em tratamento de HD foi de 63 [44 - 77] meses nos pacientes que 

sofreram óbitos, ou seja, cinco anos em tratamento. Ainda, os mesmos pacientes tinham 67 [67 

- 72] anos de idade, portanto, eram idosos. Esses dados, de certo modo, respaldam as 

informações referidas anteriormente, contudo, sugerimos que períodos maiores de 

acompanhamento possam ser realizados, para quantificar o risco de óbitos desses pacientes à 

medida que envelhecem realizando a TRS. 

Pacientes em HD apresentam decréscimo da intensidade e do período total sob atividade 

física, com maior risco de mortalidade e piores prognósticos ao longo do envelhecimento, o que 

pode sugerir que a idade possa ter influenciado, em parte, no padrão observado de CS (SONG 

et al. 2020; SHIOTA & HASHIMOTO, 2016). No entanto, o desfecho de maior AFMV entre 

pacientes Mais Ativos contribuiu para a redução do Mean RR, resultado que não se respalda na 

literatura. Os estudos de Rennie e colaboradores (2003) e de May e colaboradores (2017) 

demonstraram que maiores magnitudes de atividade física apresentavam maiores benefícios no 

aumento dos principais índices de VFC, o justo oposto, mesmo que a população alvo tenha sido 

composta por pacientes saudáveis, são escassas as justificativas de que o comportamento 

observado nos pacientes desse estudo se traduza iguais mesmo em um tamanho amostral maior. 

Quanto à VFC, os índices indicaram baixa variabilidade para estes indivíduos, sejam 

eles mais ativos, menos ativos ou do grupo geral. Está bem estabelecido na literatura, que o 

SDNN reduzido a níveis menores que 50 milissegundos estão associados a altas chances de 

mortalidade, o que foi observado para ambos os grupos, ainda, os índices RMSSD e HF, de 

predominância parassimpática, também apresentaram atividade suprimida, indicando que 
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mesmo entre os mais ativos o nível observado de atividade física parece não tem surtido efeitos 

esperados na VFC como um todo, sendo preciso investigar a magnitude necessária de esforço 

em atividade física para se alcançar efeito desejável que implique em benefícios 

cardiovasculares significativos (ERDOGAN et al., 2008; MALIK, 1998; TASK FORCE, 

1996). 

Uma das hipóteses para a ausência de desfechos significativos para os grupos com 

relação à VFC é a magnitude e tempo de atividade física nos grupos, nenhum dos pacientes 

atingiu em média METs igual ou maior que a intensidade moderada, cabendo estratificá-los 

apenas em pacientes que permaneciam mais tempo ausente de comportamentos sedentários e 

outros que permaneciam um período médio em CS, mesmo que os grupos apresentassem 

diferença significativa nos resultados de acelerometria. 

 A ausência de correlação entre maior atividade física e melhores índices de VFC 

observada neste estudo pode sugerir que outros fatores, além do nível de atividade física, podem 

influenciar a modulação autonômica cardíaca em pacientes em hemodiálise. A regulação 

autonômica nesses indivíduos é frequentemente comprometida por alterações metabólicas, 

inflamatórias e hemodinâmicas decorrentes da doença em si e do próprio tratamento dialítico 

(THIO et al., 2018; DRAWZ et al., 2014; RANPURIA et al., 2008; CHAN, 2008), os quais 

podem ter mascarado os possíveis efeitos benéficos da atividade física sobre a VFC, e 

explicando parcialmente os resultados encontrados. 

 Dentro desta suposição, observamos que pacientes que faziam o uso de mais medicações 

bem como tinham um Kt/V mais elevado, também tinham uma VFC piorada para alguns 

índices. Quanto ao número de medicações, pacientes com maior número de medicações 

apresentavam menor SDNN, RMSSD e HF, principalmente entre os Mais Ativos quando 

analisados grupo a grupo, encontramos concordância com a literatura, no qual outros estudos 

observaram correlações parecidas para pacientes em hemodiálise, situação em que a 

polifarmácia é apontada como fator de risco para comorbidades associadas a lesão de órgãos-

alvo (ALSHAMRANI et al. 2018; TRIANTAFYLIDIS et al. 2018). Quanto ao Kt/V, o 

resultado obtido contrasta com o encontrado na literatura, no qual, nossos pacientes com maior 

Kt/V principalmente entre os Menos Ativos tiveram reduzido Mean RR. Considerando que a 

variável quantifica a eficácia da diálise (DAUGIRDAS, 2015), os estudos de Béguin et al. 

(2021) e de AlSahow et al. (2021), analisaram o Kt/V enquanto preditor de mortalidade em 

distintas populações, relacionando-o ao prejuízo cardiovascular e tendo o seu valor suprimido 

como fator de risco para óbito, portanto, análises exploratórias deverão ser conduzidas com 
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outros pacientes afim de tentar elucidar esta questão. Relacionando-se aos desfechos de AF, 

grupo a grupo, o Kt/V demonstrou correlação moderada positiva com a AFMV apenas entre 

Menos Ativos, indicando que entre estes aqueles indivíduos com maior AFMV também tinham 

Kt/V aumentado. 

A associação entre atividade física e VFC em pacientes com DRC ainda é um tema 

controverso na literatura. Enquanto em outras populações como de pessoas com sobrepeso e 

obesidade (SINHA et al. 2023), saudáveis de meia idade (BUCHHEIT et al. 2005); 

insuficiência cardíaca (EL-MALAHI et al., 2024) e idosos (SOARES-MIRANDA et al. 2014) 

tenham-se encontrado sólidas associações positivas entre maior atividade física e melhores 

índices de VFC, outros, como o presente trabalho, não identificaram essa relação. Essa 

divergência pode ser atribuída a diferenças metodológicas, como os instrumentos utilizados 

para medir a atividade física e a VFC, as características específicas ao paciente em HD ou das 

amostras estudadas. Por outro lado, mesmo o exercício físico para os pacientes em HD ainda 

não se tem uma definição do seu real impacto na VFC em diferentes modalidades, carecendo 

também de estudos mais robustos (DISESSA et al. 2024). 

O nível de atividade física dos participantes não nos permitiu a estratificação em 

diferentes grupos de atividade física, devido à pequena variação entre os grupos, sem atingirem 

os estratos superiores de atividade física, e apresentarem índices marginais entre atividade física 

leve e comportamento sedentário, situação no qual pode ter relação direta com a ausência de 

diferenças nas comparações dos índices de VFC dos pacientes. Além disso, o tamanho amostral, 

embora atendesse ao cálculo a posteriori, igualmente não permitiu que a divisão de grupos 

fosse realizada de diferentes maneiras. 

Ao final do estudo, lamentamos que um recordatório de atividade física não tenha sido 

solicitado aos pacientes, pois, com sua aplicação seria possível entender exatamente quais 

práticas de AF foram realizadas em cada um dos dias de uso do acelerômetro, auxiliando no 

processo de filtragem e análise desses dados. Em contrapartida, até onde acompanhamos, este 

é o primeiro estudo a investigar simultaneamente se pacientes em HD diferem em seus níveis 

de VFC com base na atividade física empregada, e inova ao avaliar o padrão e níveis de 

atividade física e CS de pacientes em HD de um grande centro de tratamento na cidade de 

Bauru. 

Por fim, os resultados deste estudo destacam a necessidade de mais pesquisas para 

entender os mecanismos subjacentes à relação entre atividade física e modulação autonômica 

cardíaca em pacientes em hemodiálise. Estudos longitudinais e ensaios clínicos randomizados 
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podem fornecer insights valiosos sobre como diferentes tipos e intensidades de atividade física 

podem afetar o comportamento da VFC e outros parâmetros cardiovasculares nessa população. 

Além disso, a inclusão de medidas subjetivas, como a percepção de fadiga e a qualidade de 

vida, poderiam enriquecer a compreensão dos impactos da atividade física nesses pacientes. 

Embora este estudo não tenha encontrado correlação entre maior atividade física e 

melhores índices de VFC em pacientes em hemodiálise, os achados reforçam a importância de 

abordar o sedentarismo nessa população, particularmente porque já está bem documentado na 

literatura, que a atividade física, realizada de forma regular, pode se configurar em importante 

fator de proteção para evitar óbitos em diferentes populações. A promoção de um estilo de vida 

mais ativo, adaptado às limitações e realidades desses pacientes, continua sendo prioridade e 

desafio para melhorar sua saúde e bem-estar geral.  
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CAPÍTULO 7 - CONCLUSÃO 
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7. 1. CONCLUSÃO 

 A variabilidade da frequência cardíaca não se associou com os desfechos de 

acelerometria para pacientes com a doença renal crônica em hemodiálise quando analisados de 

maneira agrupada. Contudo, dividindo-se em grupos de Menos e Mais Ativos a atividade física 

moderada-vigorosa apresentou negativa correlação para os Mais Ativos com o índice Mean RR, 

o que sugeriria que pacientes deste grupo em maior regime de esforço teriam tal índice reduzido, 

carecendo de novas investigações acerca deste desfecho. 

  



82 

 

APÊNDICE A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE B – RELATÓRIO DAS AVALIAÇÕES E TESTES 
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ANEXO A – CHECKLIST TRADUZIDO E VALIDADO DO STROBE 
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