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Qual benefício minha pesquisa poderá oferecer à sociedade?" 
 
 

Pesquisa de doutorado intitulada: Efeitos do home-based exercise na 

aldosterona, massa ventricular e rigidez arterial em hemodiálise oferece contribuições 

valiosas para a sociedade em diversos aspectos.  

Em primeiro lugar incentivar a prática de exercício físico em pacientes com 

doença renal crônica (DRC) em hemodiálise uma vez que promove efeitos benéficos na 

saúde cardiovascular, em especial na população com doença renal que apresentam 

elevado grau de sedentarismo. Dessa maneira a pesquisa busca fornecer estratégia não 

farmacológica e de fácil acesso à população, e assim, atuar na prevenção e promoção 

da saúde cardiovascular nessa população específica. Compreender como a atividade 

física na modalidade home-based exercise pode contribuir para a diminuição da 

aldosterona e massa ventricular esquerda que são fatores negativos na saúde 

cardiovascular, sendo um importante passo e achado para para a prescrição de novos 

protocolos que visem a saúde de pacientes renais em hemodiálise. 

Além disso, a pesquisa aborda lacunas importantes no conhecimento ao 

investigar os efeitos do home-based exercise e os benefícios na população em 

hemodiálise em relação as variáveis de aldosterona, hipertrofia ventricular esquerda 

(HVE) e rigidez arterial (RA). 

Em suma, esta pesquisa visa não apenas avançar o conhecimento científico, mas 

também gerar impactos tangíveis na promoção da saúde cardiovascular e na melhoria 

da qualidade de vida desses pacientes. 

  



 

"What benefits can my research offer to society?" 

 

The Ph.D. research titled: Effects of Home-Based Exercise on Aldosterone, 

Ventricular Mass, and Arterial Stiffness in Hemodialysis offers valuable contributions 

to society in several aspects. 

Firstly, it encourages physical exercise among patients on hemodialysis, as it 

promotes beneficial effects on cardiovascular health, especially within the kidney 

disease population, which exhibits a high level of physical inactivity. Thus, this 

research aims to provide a non-pharmacological, easily accessible strategy for the 

population, thereby working toward the prevention and promotion of cardiovascular 

health in this specific group. Understanding how physical activity in the form of home-

based exercise can contribute to reducing aldosterone levels and left ventricular mass, 

both of which are negative factors in cardiovascular health, represents an important 

step and finding for prescribing new protocols aimed at the health of renal patients on 

hemodialysis. 

Additionally, the study addresses critical gaps in knowledge by investigating the 

effects of home-based exercise and its benefits for the hemodialysis population 

concerning aldosterone levels, left ventricular hypertrophy (LVH), and arterial stiffness 

(AS). 

In summary, this research seeks not only to advance scientific knowledge but 

also to generate tangible impacts on cardiovascular health promotion and quality of life 

improvement for these patients. 
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Resumo 

RESUMO 

 

A doença renal crônica (DRC) é um grave problema de saúde pública. Pacientes com 
DRC apresentam alto risco cardiovascular e a elevada concentração de Aldosterona 
(Aldo) contribui para esse risco e está associada a hipertrofia ventricular esquerda 
(HVE). O exercício físico na hemodiálise (HD) poderia diminuir a Aldo, que é associada 
ao crescimento cardíaco e redução da MVE. Raciocínio análogo, ao exposto com 
relação à HVE, pode ser aplicado à rigidez arterial (RA). Objetivo: Verificar os efeitos 
do exercício físico na Aldo, MVE e RA em pacientes com DRC em HD. Materiais e 
métodos: ensaio clínico controlado, randomizado, paralelo, aberto e com observador 
cego. Participaram pacientes com DRC em HD com idade superior a 18 anos e Aldo 
plasmática acima de 15 ng/dL. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: 
intervenção e controle. A intervenção teve duração de 12 semanas. Foram avaliados 
valores de Aldo através de exames laboratoriais, RA utilizando a análise de velocidade 
de onda de pulso, HVE através do ecocardiograma e capacidade funcional por meio 
do teste ergométrico. Foi aplicado o teste t e análise de regressão linear para verificar 
a associação entre as variações da Aldo e massa ventricular esquerda. O nível de 
significância de 5%. Houve diminuição nas variações de Alo (p=0,03) de 73,26±24,92 
para 57,54±32,71 ng/dL no grupo intervenção, fósforo (p=0,00) de 7,78±2,04 para 
6,74±1,14 (mg/dL), da massa ventricular esquerda (g) (p=0,04) de 273,72±63,46 para 
247,59±55,03 e massa ventricular indexada a superfície corpórea (p=0,04) de 
148,03±38,62 para 34,59±31,51 (g/m2). Em relação a capacidade funcional houve 
manutenção do VO2máx (p=0,002) no grupo intervenção e queda no grupo controle, 
no tempo de prova (p=0,04) houve aumento de 472,83±113,17 para 539,33±139,74 
segundos e MET máximo (p=<0,01) houve redução no grupo controle, além de 
encontrar associação entre a pressão arterial sistólica E MVE. Conclusão: O home-
based exercise com acompanhamento foi capaz de promover benefícios na Aldo, HVE 
e capacidade funcional em pacientes com DRC em HD. 
 
Palavras-chave: Diálise renal; Exercício Aeróbio; Aldosterona; Doenças 
Cardiovasculares. 
 



Abstract 

ABSTRACT 

 

Chronic kidney disease (CKD) is a serious public health issue. CKD patients have a 
high cardiovascular risk, and elevated Aldosterone (Aldo) levels contribute to this risk, 
being associated with left ventricular hypertrophy (LVH). Exercise during hemodialysis 
(HD) could reduce Aldo levels, which are linked to cardiac growth and decreased left 
ventricular mass (LVM). A similar rationale, as applied to LVH, can be extended to 
arterial stiffness (AS). Objective: To evaluate the effects of physical exercise on Aldo, 
LVM, and AS in CKD patients undergoing HD.Materials and Methods: A randomized, 
controlled, parallel, open clinical trial with blinded assessment. CKD patients on HD, 
aged over 18 years, with plasma Aldo levels above 15 ng/dL, participated in the study. 
Patients were randomized into two groups: intervention and control. The intervention 
lasted 12 weeks. Aldo levels were assessed via laboratory tests, AS was measured 
using pulse wave velocity analysis, LVH was evaluated by echocardiography, and 
functional capacity was determined by a treadmill test. The t-test and linear regression 
analysis were applied to verify the association between changes in Aldo and left 
ventricular mass. A 5% significance level was adopted.There was a significant 
reduction in Aldo variations (p=0.03) from 73.26±24.92 to 57.54±32.71 ng/dL in the 
intervention group, as well as in phosphorus levels (p=0.00) from 7.78±2.04 to 
6.74±1.14, left ventricular mass (p=0.04) from 273.72±63.46 to 247.59±55.03, and 
LVM indexed to body surface area (p=0.04) from 148.03±38.62 to 134.59±31.51. 
Regarding functional capacity, the intervention group maintained VO2max (p=0.002), 
while the control group experienced a decline. An increase in test duration (p=0.04) 
was observed in the intervention group from 472.83±113.17 to 539.33±139.74 
seconds, and the maximum MET (p<0.01) decreased in the control group. Additionally, 
an association was found between systolic blood pressure and LVM.Conclusion: 
Home-based exercise with supervision was able to promote benefits in Aldo, LVH, and 
functional capacity in CKD patients undergoing HD. 

 
Keywords: Renal dialysis; Aerobic exercise; Aldosterone; Cardiovascular diseases. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica (DRC) consiste em lesão renal e perda progressiva e 

irreversível da função dos rins (glomerular, tubular e endócrina). Atualmente, a DRC 

é considerada um grave problema de saúde no Brasil e no Mundo. O aumento do 

número de casos na última década está relacionado ao envelhecimento e à transição 

demográfica da população, como resultado da melhora na expectativa de vida. (SBN., 

2013; Glassock, Winearls., 2008). Estima-se que entre 10 e 13% na população adulta 

tem algum grau de perda de função renal. Esse percentual pode aumentar para 30% 

a 50% em pessoas acima de 65 anos. (Francis et al., 2015; Park et al., 2016; Forni et 

al., 2016;). 

Pacientes com DRC apresentam alto risco de morte por eventos 

cardiovasculares mesmo antes de atingir os estágios avançados. Essa doença está 

associada a diversas condições clínicas como a Hipertensão Arterial, deficiência de 

vitamina D e Anemia (Aoike et al., 2014; Bastos; Canziani; Kirsztajn., 2011) o que leva 

a uma variedade de distúrbios, como insuficiência cardíaca e hipertrofia cardíaca. 

(Cesarino et al., 2013). 

Fatores humorais contribuem para o elevado risco cardiovascular da DRC. 

Dentre esses fatores, destacam-se a Angiotensina II (AngioII) e a Aldosterona (Aldo). 

A Aldo é um hormônio esteroide com atividade mineralocorticoide liberada em 

resposta à angio II, cujo papel é regular o equilíbrio hídrico, potencializando a 

reabsorção de sódio e a excreção de potássio. Esse hormônio pode desencadear 

disfunção endotelial, estresse oxidativo, processos inflamatórios, fibrose e 

remodelamento vascular hipertrófico. (Harvey; Thomas., 2017). 

Além disso, a concentração plasmática de Aldo é mais elevada em pacientes 

com DRC do que na população em geral. Sua concentração é inversamente 

proporcional à função renal (Luther., 2016; Schafer et al 2013; Bomback et al., 2009). 

Alterações na função renal resultam na ativação do sistema renina – 

angiotensina- Aldosterona (SRAA). O SRAA é um dos mais poderosos reguladores 

da pressão arterial (PA), influencia o equilíbrio de sódio, volume de líquido extracelular 

e resistência vascular sistêmica (Kobori et al., 2007). A inflamação, que 

frequentemente acompanha a DRC está associada ao aumento da aldo e à piora da 
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resistência insulínica, esses mecanismos interagem de modo que acabam por 

potencializarem-se uns aos outros. (WILLENBERG et al., 2008) 

A ativação do SRAA pode ocasionar múltiplos efeitos cardiovasculares 

deletérios, incluindo aumento do volume e reabsorção de sal, vasoconstrição e 

fibrose. (Lewis et al., 2001). Entretanto, o bloqueio do SRAA com estratégias 

medicamentosas durante um longo período, pode ser parcial, pois leva a uma 

reativação dos efeitos da ANG II, como a liberação de Aldo, conhecido como escape 

de Aldo. Esse fenômeno é definido como o aumento inadequado dos níveis de Aldo 

além dos níveis fisiológicos, isto é, a estimulação por excesso de angiotensina II ou 

excesso de potássio e inibição por excesso de volume (Feniman-De-Stefano et al., 

2015). É importante lembrar que em pacientes com DRC, os níveis de Aldo são 

inapropriadamente altos, mesmo para um volume extracelular expandido (Bomback 

et al. 2009). O escape da Aldo está associado à incapacidade da terapia com o 

bloqueio da enzima conversora de angiotensina (ECA) ou AngioII em melhorar a 

hipertrofia ventricular esquerda (HVE), a proteinúria e o declínio da taxa de filtração 

glomerular. (Toto., 2010). 

A HVE é uma condição frequente na DRC. A presença da HVE em pacientes 

com DRC indica um prognóstico negativo, sendo um preditor independente de 

morbidade e mortalidade cardiovascular nesta população (Amoako et al., 2017) e a 

sua diminuição poderia ser benéfica (Bang et al., 2014). 

Trabalhos prévios realizados por nosso grupo verificaram o efeito do exercício 

físico na redução na massa ventricular esquerda (MVE) na Aldo na DRC (Stringuetta 

Belik et al., 2018; Silva et al., 2017). Visto que o exercício na hemodiálise (HD) poderia 

induzir a diminuição da Aldo, hormônio associado ao crescimento cardíaco 

independentemente de sua ação hipertensora, a redução da MVE induzida por 

exercício poderia ser mediada pela diminuição da Aldo. 

Raciocínio análogo, ao exposto com relação à HVE, pode ser aplicado à rigidez 

arterial (RA). Desse modo, o exercício físico regular poderia ser uma estratégia não 

farmacológica indicada para minimizar os efeitos cardiovasculares adversos da DRC. 

O exercício físico regular pode ser indiciado na DRC, visto que promove 

redução da atividade nervosa simpática, diminuição da atividade do SRAA, aumenta 

a biodisponibilidade de óxido nítrico, promove melhora no fluxo sanguíneo renal e 

contribui para o retardo da progressão da doença (Stump et al 2011). 
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A longo prazo, o exercício físico promove benefícios que incluem o aumento da 

capacidade cardiorrespiratória, capacidade funcional, melhora nas funções 

metabólicas proporcionando melhora na qualidade de vida. (Bohm; Mersmann; 

Arampatzis., 2015). 

A meta-análise realizada por Goessler et al (2016) com 11 estudos, cujo 

objetivo foi analisar os efeitos do treinamento aeróbio no SRAA e PA em indivíduos 

saudáveis, observaram que não houve efeito do exercício na concentração de Ang I, 

AngII e Aldo plasmática em indivíduos saudáveis. Entretanto, em 19 pacientes com 

insuficiência cardíaca, Braith et al (1999) relataram reduções significativas de AngII e 

Aldo após 16 semanas de exercício supervisionado (caminhadas), três vezes por 

semana, com a intensidade entre 40% a 70% do consumo máximo de oxigênio. É 

necessário ressaltar que a insuficiência cardíaca crônica, assim como a DRC, é 

associada com a ativação do SRAA que pode resultar em uma resposta ao 

treinamento físico em comparação com indivíduos saudáveis. 

No estudo realizado por Waldman et al (2017) foram submetidos ratos machos 

(Sprague Dawley), com cinco semanas de vida a estenose da artéria renal (clipagem 

da artéria renal direita 2K-1C ou clipagem simulada (Sham). Após o procedimento os 

ratos foram alocados em dois grupos: grupo sedentário (permaneceram nas gaiolas, 

sem exercícios) e grupo exercício (permaneceram nas gaiolas com rodas de corrida), 

durante 12 semanas. Esses autores observaram no grupo exercício redução da 

pressão arterial média (PAM), redução dos valores de angiotensina II e Aldo, enquanto 

que no grupo sedentário houve aumento desses hormônios. Não houve modificação 

na taxa de filtração glomerular (TFG) entre os grupos. 

Nosso grupo (Silva 2017), avaliou o impacto do treinamento aeróbico 

intradialítico sobre os fatores de risco cardiovascular não-tradicionais, em 30 

pacientes com DRC em hemodiálise. Foram comparados o grupo intervenção (n=15) 

que realizaram treinamento aeróbico intradialítico, três vezes por semana, durante 

quatro meses e o grupo controle (n=15) que não foi submetido a nenhuma 

intervenção. Observou-se melhora da vasodilatação fluxo mediada, redução da HVE 

e da Aldo no grupo intervenção. No grupo controle houve aumento da proteína C-

Reativa. 

Outros estudos também demonstraram efeitos benéficos na DRC dialítica (Van 

Craenenbroeck et al., 2015; Heiwe; Jacobson 2014). Entretanto, algumas barreiras 

como a falta de instalações adequadas, falta de conhecimento dos profissionais da 
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saúde e pacientes, medo de eventos adversos, e a falta de estudos com protocolo 

acessível tornam a prática de exercício difícil para pacientes com DRC. (Manfredini et 

al., 2009).  

Assim, para contornar essas dificuldades tem sido proposto o Home-Based 

Exercise. Essa modalidade tem demonstrado ser benéfica para DRC, tendo em vista 

uma forma de exercício físico que apresenta vantagens como: baixo custo, segurança, 

e exequibilidade, contribuindo para melhor aderência dos pacientes (Bohm; 

Mersmann; Arampatzis., 2015; Ribeiro et al.,2013). 

Aoike et al (2018) submeteram 40 pacientes com DRC estágios três e quatro, 

alocados em três grupos: Center-based (n=13), Home Based (n=12) e Grupo Controle 

(n=15) a um programa de Home-based exercise com duração de 12 semanas. Houve 

melhora na aptidão cardiorrespiratória, aumento da capacidade funcional, redução da 

pressão arterial e melhora na qualidade de vida e do sono nos grupos center-based e 

home- based. 

No estudo realizado por Hiraki et al (2017) com 36 pacientes do sexo masculino 

com DRC pré-diálise de estágio 3-4 (idade de 68,7 ± 6,8 anos) que estavam em 

tratamento ambulatorial, alocados em um grupo de intervenção com exercício (grupo 

Ex: m=18) e um grupo controle (grupo C: m=18). O grupo Ex utilizou pedômetros com 

acelerômetros e instruídos a realizar exercícios aeróbicos, como caminhada rápida 

por 30 minutos por dia e de resistência em casa, durante 12 meses. Os sujeitos do 

grupo C usavam pedômetros acelerômetros, mas não receberam orientação sobre 

exercícios. Observaram no grupo Ex aumento da força de preensão e força muscular 

de extensão do joelho, não houve modificações na TFGe entre os grupos. 

Contudo, pouco se sabe sobre os efeitos do Home-based exercise nos valores 

de Aldo ou de lesões em órgãos alvos (HVE e RA) em pacientes com DRC. Diante do 

exposto, foi formulada a seguinte a hipótese: o home-based exercise, com 

acompanhamento periódico pode apresentar efeito benéfico sobre a Aldo, RA e HVE 

em pacientes com DRC em hemodiálise. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo principal 

 

O objetivo principal foi verificar os efeitos do home-based exercise sobre a Aldo, 

MVE e RA em pacientes com DRC em hemodiálise (HD). 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Verificar a associação entre as diminuições da Aldo e MVE, PAS e MVE 

induzidas pelo home-based exercise.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento 

 

Trata-se de um ensaio clínico controlado, randomizado, paralelo, aberto com 

observadores cegos. Os observadores de todos os exames não foram cientes do 

grupo ao qual o paciente faz parte, nem do momento no qual o paciente está (não 

foram informados pelos pesquisadores e os pacientes foram orientados a não 

mencionar). A intervenção foi o home-based exercise em pacientes com doença renal 

crônica. O grupo de intervenção foi submetido a treinamento aeróbico (home- based 

exercise), três vezes por semana, durante 12 semanas. O grupo controle não foi 

submetido a intervenção. Todos os pacientes foram avaliados antes e após o término 

do protocolo de exercício. O presente estudo está de acordo com o CONSORT. 

(www.consort-statement.org/).  

 

3.2 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMB. Número do 

Parecer: 3.055.036 (ANEXO A). Todos os pacientes foram orientados em relação aos 

objetivos e benefícios do home-based exercise, e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  

 

Registro do ensaio clínico 

Após a aprovação do Comitê de Ética, o projeto foi submetido na plataforma de 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC). Register Number): RBR-6dmh7d 

 

3.3 Local 

 

O estudo foi desenvolvido no departamento de clínica Médica, no setor de 

Diálise do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da 

Universidade Estadual Paulista (HC- FMB UNESP – Botucatu). 
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3.4 Participantes 

 

Participaram do estudo, pacientes com diagnóstico de DRC, os quais 

realizavam hemodiálise (HD) atendidos HC-FMB UNESP. 

 

3.5 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de inclusão foram: idade maior ou igual a 18 anos, ambos os sexos, 

portador de DRC em tratamento hemodialítico por um período maior ou igual a 3 

meses, presença de Aldosterona plasmática acima de 15 ng/dL, presença de HVE e 

que não apresentaram contraindicações para a realização de atividade física. 

 

3.6 Critérios de não inclusão 

 

Os critérios de não inclusão foram pacientes com deficiências cognitivas, 

diagnóstico de transtornos psiquiátricos, amputados, gestantes e não alfabetizados. 

Pacientes com diagnóstico prévio de doença arterial coronariana, pacientes 

considerados ativos ou muito ativos segundo o questionário IPAQ, hipertensão arterial 

crônica não controlada com PA ≥ 160/100 mm Hg, teste ergométrico positivo para 

isquemia cardíaca, pacientes que sofreram acidente vascular encefálico e/ou infarto 

agudo do miocárdio, portadores de neoplasia, insuficiência hepática, doenças 

osteoarticulares incapacitantes e portadores de doença de Adson. 

 

3.7 Critérios de exclusão  

 

Ocorrência de infecção em atividade, mudança na classe e ou dose 

medicamentosa de anti-hipertensivos, inclusive o uso de espironolactona. 

 

3.8 Cálculo amostral   

 

Considerando as médias e desvios-padrão da Aldo de estudo prévio de nosso 

grupo (Tese de doutorado de Oliveira e Silva VR, 2017; Oliveira e Silva et al. 2019), que 

foram de 36,9±23,57 ng/dL no início do estudo e 23,6±18,79 ng/dL ao fim, para o grupo 

intervenção pré e pós tratamento, respectivamente, com poder estatístico de 80%, 
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margem de erro de 5 % e confiabilidade de 95%. o tamanho amostral foi de 39 pacientes 

por grupo. Assim, à guisa de segurança avaliaremos 40 pacientes em cada grupo. 

 

3.9 Randomização e alocação 

 

A randomização dos pacientes foi feita utilizando geração de números 

aleatórios através de planilha do Excel. Os pacientes foram alocados em grupo 

exercício e grupo controle.   
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4 PROCEDIMENTOS 

 

Os pacientes foram submetidos as seguintes avaliações na seguinte ordem: 

avaliação inicial, questionário internacional de atividade física (IPAQ), bioimpedância 

elétrica, exames laboratoriais, medida da pressão arterial, velocidade de opnda de 

pulso, ecocardiograma e teste ergométrico.  

 
4.1 Avaliação inicial 

 

Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica composta de: nome, idade, 

gênero, escolaridade, etiologia da DRC, raça, tempo de HD, presença de HA, diabetes 

mellitus (DM), tabagismo e índice de massa corporal (IMC). Os dados foram 

registrados em uma ficha de avaliação individual. (APÊNDICE B) 

 
4.2 Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 

 

Foi aplicado o IPAQ (ANEXO B), um questionário que permite estimar o nível 

de prática habitual de atividade física diagnosticando o tempo semanal gasto em 

atividades físicas de intensidade leve: são aquelas que exigem nenhum esforço de e 

mantem sua respiração normal sem sentir alteração, moderada: são aquelas que 

precisam de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte que o 

normal e vigorosa: são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar muito mais forte que o normal, em diferentes contextos do cotidiano, como: 

trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em 

atividades passivas (MATSUDO et al, 2001). 

 

4.3 Bioimpedância elétrica  

 

Foi utilizado o monitor de composição corporal BIODYNAMICS TBW (modelo 

450) para verificar a quantidade de massa magra e gordura corporal total. Antes da 

realização, os pacientes foram orientados a seguir alguns procedimentos, tais como: 

permanecer em repouso por cinco a 10 minutos em decúbito dorsal antes do teste, 

manter- se em jejum pelo menos nas quatro horas que antecedem o teste, evitar 

ingerir bebidas alcoólicas e com cafeína 24 horas antes, não realizar atividade física 
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intensa e esvaziar a bexiga ao menos 30 minutos antes da avaliação. (Cômodo et 

al.,2009; Guedes; Guedes, 1998). 

O teste foi realizado com o voluntário deitado em uma maca não condutora de 

carga, na posição dorsal, sem calçados, meias e adornos de metais presos ao corpo, 

e com os braços e pernas posicionadas em abdução. (Cômodo et al.,2009). 

Dois eletrodos foram colocados no pé direito, sendo o eletrodo distal (preto) na 

base do dedo médio e o eletrodo proximal (vermelho) acima da linha articular do 

tornozelo, entre os maléolos lateral e medial. E dois eletrodos foram colocados na mão 

direita, sendo o eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal acima da 

linha articular do punho, coincidindo com o processo estilóide. (Cômodo et al.,2009; 

Heyward; Stolarrczyk., 2000). As nutricionistas que realizarão a bioimpedância não 

foram cientes do grupo ao qual o paciente faz parte, nem do momento no qual o 

paciente está (não foram informados pelos pesquisadores e os pacientes foram 

orientados a não mencionar).  

 

4.4 Exames laboratoriais 

 

Os exames laboratoriais foram realizados de acordo com os critérios dos 

procedimentos operacionais padrões empregados pela Seção Técnica de Laboratório 

e Análises Clínicas do HC-FMB. Os exames foram coletados independentemente do 

estudo, pois já fazem parte da rotina laboratorial dos pacientes de HD e seguem a 

Portaria do Ministério da Saúde para tratamento de renais crônicos em diálise. São 

eles: potássio, creatinina, glicemia, Transaminase glutâmico pirúvico (TGP), 

bicarbonato, ureia, glicemia,cálcio, fósforo, hemoglobina, ferritina, ferro sérico, 

saturação da tranferrina, albumina, hormônio da paratireóide (PTH), colesterol total e 

frações, triglicérides e proteína C reativa (PCR). 

Além do mais foram coletadas amostras de sangue para mensuração da 

atividade plasmática da renina e Aldo. O sangue foi colhido após o paciente 

permanecer 15 minutos na posição supina, em jejum e sem o uso prévio de 

medicações anti-hipertensivas apenas antes da coleta. A metodologia da coleta, 

processamento e armazenamento foi orientada por este laboratório. O método 

utilizado para análise da atividade plasmática da renina e Aldo foi o 

quimioluminescência. 
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4.5 Medida da pressão arterial  

 

A medida da PA em consultório foi realizada utilizando o aparelho 

semiautomático Omron® validado para população adulta. O uso do aparelho 

semiautomático visa afastar ou diminuir os erros sistemáticos de aproximação de 

valores e da influência da presença do observador, além da realização incorreta do 

procedimento. A medida foi realizada seguindo os seguintes passos: o paciente foi 

encaminhado até uma sala, tranquila e climatizada, orientado a ficar silêncio e em 

repouso durante a medida. Foi questionado ao paciente se não estava com a bexiga 

cheia, praticou exercícios físicos há, pelo menos, 90 minutos, se ingeriu bebidas 

alcoólicas, café, alimentos ou fumou 30 minutos antes. Paciente sentado, com pernas 

descruzadas, pés apoiados no chão, dorso relaxado e recostado na cadeira, braço 

posicionado na altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e 

sem garrotear o braço com roupas, o manguito foi colocado sem deixar folgas, 2 a 3 

cm acima da fossa cubital, centralizado sobre a artéria braquial. Foram realizadas três 

medidas, com intervalo de 1 minuto, e usado a média das duas últimas medidas. Se 

houver diferença > 10 mmHg, o teste foi realizado novamente. (DIRETRIZES 

BRASILEIRAS DE MEDIDAS DA PRESSÃO ARTERIAL DENTRO E FORA DO 

CONSULTÓRIO – 2024). 

 

4.6 Velocidade de onda de pulso (VOP) 

 

Para a avaliação da RA foi realizada a mensuração da VOP entre o segmento 

carotídeo-femoral utilizando o aparelho SphygmoCor CPV® (Atcor Medical). O exame 

foi realizado com o paciente em decúbito dorsal, após a estabilização da PA, 

considerada quando a diferença após três medidas consecutivas, com intervalo de 

cinco minutos entre elas, não fosse maior que 5 mm Hg. Um transdutor pressão-

sensível (TY-306) que inicialmente foi posicionado sobre a artéria carótida e 

posteriormente sobre a femoral. O exame reflete o tempo que a onda leva para 

percorrer esse trajeto, com a utilização do eletrocardiograma para a sincronização 

com o ciclo cardíaco. 

Com os formatos de onda coletados foi calculado o Índice de Amplificação 

(AIx), que é a diferença entre o primeiro e o segundo picos sistólicos e expresso com 
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porcentagem da magnitude da onda refletida. A partir do software deste aparelho, foi 

obtida também a pressão arterial central. (Garcia-Ortiz et al. 2011). Os observadores 

que realizaram as medidas de RA não foram cientes do grupo ao qual o paciente faz 

parte, nem do momento no qual o paciente está (não foram informados pelos 

pesquisadores e os pacientes foram orientados a não mencionar). 

 

4.7 Ecocardiograma 

 

O ecocardiograma foi realizado com o efeito Doppler e na modalidade 

transtorácica, com utilização do equipamento Vivid I® (General Eletric Company, 

Milwaukee, USA). Foi posicionado o transdutor multifrequencial de 2 - 3,5 MHz sobre 

o tórax do paciente em repouso em decúbito lateral esquerdo, com o ambiente 

tranquilo e climatizado. As medidas das espessuras diastólicas do septo 

interventricular e parede posterior, diâmetro da aorta e do átrio esquerdo, assim como 

diâmetros do ventrículo esquerdo (VE) durante a sístole e diástole. O índice de massa 

de ventrículo esquerdo (IMVE) foi indexado para altura elevada a 2,7 utilizando a 

fórmula de Devereux. (Devereux RB et al 1986; Wachtell K et al. 2000). O coeficiente 

de variação entre dois observadores cegos em nosso serviço de ecocardiografia foi 

avaliado previamente e é de 2 % (Martin LC et al. 2003; Martin LC et al, 2006). Os 

médicos que realizaram as ecocardiografias não foram cientes do grupo ao qual o 

paciente faz parte, nem do momento no qual o paciente está (não foram informados 

pelos pesquisadores e os pacientes foram orientados a não mencionar). 

 

4.8 Teste ergométrico (TE) 

 

O TE foi realizado para avaliar a capacidade funcional e a presença de 

isquemia miocárdica utilizando-se o protocolo de Bruce. Teste realizado em esteira 

ergométrica com monitorização eletrocardiográfica, da PA e da sensação subjetiva de 

cansaço. O protocolo de Bruce consiste em aumentos progressivos e padronizados 

da velocidade e inclinação da esteira a cada três minutos. As principais variáveis 

obtidas no teste foram: resposta da PA durante o teste, VO2máx estimado por fórmula, 

FC de repouso e FC máxima. O TE foi interrompido em caso de alterações atípicas 

da PA e da FC, manifestações clínicas de desconforto torácico, dispneia 
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desproporcional à intensidade do esforço e alteração importante do eletrocardiograma 

(Meneghelo et al, 2010).  

 
4.9  Programa de intervenção  

 

O programa de exercício teve duração de 12 semanas, os pacientes foram 

orientados a praticar as atividades pelo menos 3 vezes por semana, não 

ultrapassando 5 vezes semanais. O protocolo de exercício foi prescrito em planilhas 

que foram entregues aos pacientes juntamente com os impressos para preenchimento 

dos relatórios de acompanhamento das atividades. 

Para realizar corretamente o exercício, os pacientes alocados no grupo Home- 

Based exercise foram inicialmente submetidos a três sessões de exercícios 

supervisionados pelo pesquisador responsável. O monitoramento e acompanhamento 

das atividades foi realizado semanalmente por telefone e mensalmente por consultas 

ambulatoriais para avaliar seu progresso e apresentar os relatórios de 

acompanhamento das atividades. 

Cada voluntário deste grupo receberam um monitor de frequência cardíaca e 

um manual com instruções detalhadas sobre como realizar o exercício. Depois de 

cada sessão, eles foram orientados a registrar a frequência cardíaca média e 

percepção de esforço usando a Escala de Esforço Subjetivo Percebido (Borg). 

(BORG, 1982). 

A intervenção foi adaptada do programa de Araújo Junior (2018), porém com 

modificações na prescrição da duração e intensidade da frequência cardíaca do 

treinamento conforme descrito a seguir: Aquecimento 10 minutos de exercícios 

calistênicos e flexibilidade. Exercícios aeróbios durante as duas primeiras semanas: 

35 minutos de caminhada entre 50% e 55% da frequência cardíaca máxima atingida 

no teste ergométrico (FCmax). Terceira e quarta semana: 40 minutos de caminhada 

entre 55% e 60% da FCmax. Quinta e sexta semana: 40 minutos de caminhada entre 

60% e 65% da FCmax. Sétima e oitava semana: 50 minutos de caminhada entre 65% 

e 70% da FCmax.Nona a décima segunda semana: 50 minutos de caminhada entre 

65% e 70% da FCmax. Volta à calma:10 a 15 minutos de exercícios calistênicos e de 

flexibilidade.  

O protocolo de exercício visa atividades de leve a moderada a moderada 

intensidade e longa duração, caracterizando exercícios de característica aeróbia, pois 
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exercícios de intensidades altas podem desencadear crises dolorosas e não 

apresentam evidências de melhora das variáveis cardiovasculares em indivíduos com 

DRC. 

O desenho esquemático do protocolo de intervenção pode ser observado na 

figura1.  

 

PROTOCOLO DE EXERCÍCIO 

1ª e 2ª SEMANAS 

Aquecimento Exercícios aeróbio Volta a calma 

10 minutos 
de exercícios 
calistênicos e 
flexibilidade. 

35 minutos de caminhada entre 50% e 
55% da frequência cardíaca máxima 

atingida no teste ergométrico (FCmax). 

10 a 15 
minutos de 
exercícios 

calistênicos e 
de flexibilidade  

3ª e 4ª SEMANAS 

Aquecimento Exercícios aeróbio Volta a calma 

10 minutos 
de exercícios 
calistênicos e 
flexibilidade. 

40 minutos de caminhada entre 55% e 
60% da FCmax. 

10 a 15 
minutos de 
exercícios 

calistênicos e 
de flexibilidade  

5ª e 6ª SEMANAS 

Aquecimento Exercícios aeróbio Volta a calma 

10 minutos 
de exercícios 
calistênicos e 
flexibilidade. 

40 minutos de caminhada entre 60% e 
65% da FCmax 

10 a 15 
minutos de 
exercícios 

calistênicos e 
de flexibilidade  

7ª e 8ª SEMANAS 

Aquecimento Exercícios aeróbio Volta a calma 

10 minutos 
de exercícios 
calistênicos e 
flexibilidade. 

50 minutos de caminhada entre 65% e 
70% da FCmax. 

10 a 15 
minutos de 
exercícios 

calistênicos e 
de flexibilidade  

9ª e 12ª SEMANAS 

Aquecimento Exercícios aeróbio Volta a calma 

10 minutos 
de exercícios 
calistênicos e 
flexibilidade. 

50 minutos de caminhada entre 65% e 
70% da FCmax. 

10 a 15 
minutos de 
exercícios 

calistênicos e 
de flexibilidade  

Figura 1. Desenho esquemático do protocolo de exercícios 
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4.10 Reavaliação 

 
A reavaliação foi realizada após o término do programa de 12 semanas de 

home-based exercise. Pacientes de ambos os grupos foram submetidos as seguintes 

avaliações: exames laboratoriais, bioimpedância elétrica, medida da pressão arterial, 

velocidade de onda de pulso, ecocardiograma e teste ergométrico. Abaixo pode ser 

observado o fluxograma do seguimento do estudo. (FIGURA 2).  

 

Rastreio dos 

pacientesCritérios de inclusão:

Idade     anos

Ambos os sexos

Pacientes com DRC em 

tratamento hemodialítico 

por um período   a 3 

meses

ALDO plasmática acima 

de 15 ng/dl

HVE

Critérios de exclusão:

Ocorrência de infecção 

em atividade

 Mudança na classe e ou 

dose medicamentosa de 

anti-hipertensivos

Espironolactona

Avaliação

Avaliação inicial, IPAQ, 

bioimpedância elétrica, 

medida da pressão 

arterial, velocidade de 

onda de pulso, 

ecocardiograma e 

teste esrgométrico

Randomização e 

alocação

Grupo exercício Grupo controle

12 semana de home-

based exercise

Reavaliação

Análise estatística

 

Figura 2. Fluxograma do seguimento do estudo 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis foram descritas em médias, desvios-padrão e em mediana – 

intervalo interquartílico para as variáveis de distribuição normal e não normal, 

respectivamente. Foi utilizado o teste t para amostras independentes comparando os 

valores basais e comparando as variações dos dois grupos. Foi aplicado o teste de 

qui0quadrado para variáveis categóricas.  

Análise de regressão linear simples foi aplicada para verificar a associação 

entre as variações da Aldo sérica e massa MVE e PAS. O nível de significância foi de 

5%. As análises foram realizadas utilizando o SPSS versão 20 IBM. 
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6 RESULTADOS  

 

O número de pacientes rastreados em HD foi de 214. Desses 171 foram 

excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão. Foram considerados aptos para 

a avaliação 43 pacientes, sendo que 14 desistiram de participar do estudo por 

problemas pessoais. Foram avaliados 29, destes houve 12 perdas em função de 

mudança de domicílio, infecção em atividade e problemas ortopédicos.  

Ao fim os pacientes foram alocados em dois grupos: grupo exercício (n=10) e 

grupo controle (n=7).  

Na figura 2, pode ser observado o fluxograma de inclusão dos pacientes. 

 

Número de pacientes rastreados 
(n=214)

Excluídos (n=171)
Pacientes não aptos ao programa de exercício

- Dificuldades motoras e visuais  

Aptos (n=43)

Avaliados (n=29)

Desistiram antes da 
avaliação inicial (n=14)

Grupo exercício (n=14) Grupo controle (n=11)

Desistências (n=4
- Mudança de domicílio (n=1)
- Problemas de saúde (n=3)

Grupo exercício (n=10) Grupo controle (n=7)

Perdas (n=4)
Não compareceram na reavaliação (n=1)

Problema ortopédico (n=3)

Perdas (n=4)
Não compareceram na reavaliação (n=2)

Problema ortopédico (n=2)

 

Figura 3. Fluxograma de inclusão dos pacientes 
 

 

Os dados clínicos e demográficos basais dos grupos exercício e controle foram 

expressos na tabela 1. Em ambos os grupos a etiologia da DRC de origem 

indeterminada foi mais prevalente, sendo no grupo exercício 30% e no grupo controle 



 Resultados 32 

43% e também em ambos os grupos os pacientes foram considerados sedentários de 

acordo com o IPQA. Os grupos foram homogêneos em relação aos dados basais.  

 

Tabela 1. Dados clínicos e demográficos basais referente aos grupos exercício e 
controle. 

IMC: índice de massa corpórea; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica: FCR: 
Frequência cardíaca em repouso; HD: Hemodiálise; IPAQ: Questionário de nível de atividade física. As 
variáveis contínuas foram comparadas por teste “t” independente e as variáveis categóricas, 
por teste qui-quadado. 

 

 
Na tabela 2 estão expressos os resultados das variáveis advindas do teste 

ergométrico nos momentos pré e pós intervenção. O VO2max, o tempo de prova e o 

MET Max apresentaram comportamentos diferentes entre os grupos. Houve 

manutenção do VO2max no grupo exercício e diminuição no grupo controle. O tempo 

da prova aumentou no grupo exercício e houve manutenção no grupo controle. O MET 

max teve resultado análogo ao VO2max.  

 

Variáveis  Grupo exercício 

(n=10) 

Grupo controle 

(n=7) 

P 

Idade (anos) 50±11,1 54 ±18,4 0,60 

Sexo (M/F) 4F/6M 5F/2M 0,43 

Altura (Cm) 168±12,04 160±7,37 0,15 

Peso (Kg) 79,07±20,84 77,85±5,41 0,88 

IMC (kg/m2) 27,90±5,94 30,62±3,90 0,30 

Tempo de HD (meses) 23,70±1,49 23,14±3,43 0,65 

Variáveis cardiovasculares     

PAS (mmHg) 161,6±33,83 151,57±21,61 0,50 

PAD (mmHg) 94,2±17,83 83,14±5,27 0,13 

FCR (bpm) 80,5±12,46 75,57±7,89 0,72 

Etiologia da DRC N/% N/%  

Nefropatia do diabético e 

hipertensão 

3/30 2/28,50 0,63 

Outras 7/70 5/71,42  

Nível de atividade física IPAQ N/%   

Sedentário 10/100 7/100  
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Tabela 2. Resultados das variáveis obtidas por intermédio de teste ergométrico em pacientes em HD submetidos a protocolo de exercício durante 
12 semanas. São apresentados os valores antes do início do protocolo e após e as variações (∆). São apresentados respectivamente os valores 

de p da comparação entre os dados basais e da comparação entre as variações 

  Grupo exercício (n=10) Grupo controle (n=7)   

Variáveis Pré Pós  Pré Pós    

  Média ± DP Média ± DP ∆ Média ± DP Média ± DP ∆ p* p# 

VO
2
máx 

(ml/kg min) 

36,35±9,58 36,13±9,71 -0,21±0,48 33,21±7,38 28,23±8,97 -4,98±2,67 0,59 0,002 

Tempo (Seg) 472,83±113,17 539,33±139,74 66,50±72,37 432,75±129,18 400,75±120,49 0,46±0,19 0,64 0,04 

Distância (Km) 0,57±0,26 0,61±0,24 0,03±0,05 0,46±0,19 0,45±0,18 -0,007±0,03 0,49 0,18 

STY deitado 0,07±0,07 0,22±0,41 0,15±0,38 0,01±0,04 0±0,03 -0,01±0,02 0,19 0,41 

MET máximo 
(MET) 

10,25±2,52 10,21±2,51 -0,04±0,14 9,48±2,11 7,72±1,95 -1,76±0,41 0,62 <0,01 

VO2máx: consumo máximo de oxigênio; STY: seguimento ST em Y; MET: equivalente metabólico de trabalho; FC: frequência cardíaca; p*: comparação entre 
os valores basais; p#: comparação entre as variações (∆). Os momentos basais e o montante da variação (∆) foram comparados por teste “t”. 
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Os valores obtidos nos exames laboratoriais estão expressos em média e 

desvio padrão na tabela 3. No momento inicial, ocorreram desbalanços 

estatisticamente significantes entre os grupos quanto ao cálcio e fósforo, para ambos 

os valores iniciais foram mais elevados no grupo intervenção. As demais variáveis 

laboratoriais foram homogêneas entre os grupos no momento basal. 

O comportamento da variável fósforo apresentou diferença significativa na 

comparação entre os grupos nos momentos: essa variável diminuíram no grupo 

intervenção e aumentaram no grupo controle.  

A aldosterona e a renina também estão expressas nesta tabela 3. Ambas as 

variáveis foram homogêneas entre os grupos no momento basal. Apenas a 

Aldosterona apresentou comportamentos distinto entre os grupos. A aldosterona 

apresentou diminuição significativa nos valores de 73,26±24,92 para 57,54±32,71 

ng/dL no grupo intervenção e no grupo controle de 79,41±26,61 para79,41±27,04 

ng/dL na comparação entre o comportamento dos grupos em relação aos momentos.  

Nas figuras 2 e 3 é possível observar o comportamento da Aldosterona e da Renina 

avaliadas no grupo controle e exercício. 
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Tabela 3. Resultados das variáveis obtidas por intermédio de exames laboratoriais dos pacientes em pacientes em HD submetidos 
a protocolo de exercício durante 12 semanas. São apresentados os valores antes do início do protocolo e após e as variações (∆). 
São apresentados respectivamente os valores de p da comparação entre os dados basais e da comparação entre as variações 

  Grupo exercício (n=10)  Grupo controle (n=7)    

Variáveis Pré Pós  Pré Pós    

  Média ± DP Média ± DP ∆ Média ± DP Média ± DP ∆ p* p# 

Renina (pg/mL) 64,94±82,54 65,06±76,22 0,12±24,39 28,15±33,50 27,52±33,23 -0,2±2,39 0,28 0,93 

Aldosterona(ng/dL) 73,26±24,92 57,54±32,71 -15,71±17,42 79,41±26,61 79,41±27,04 0,00±1,15 0,63 0,03 

Potássio (mmol/L) 5,08±0,49 4,83±0,48 -025, ±0,27 4,78±0,92 5,08±0,79 0,30±0,80 0,40 0,05 

Creatinina (mg/dL) 9,74±2,26 9,13±2,19 -0,64±3,03 8,87±2,48 10,00±3,78 1,12±1,97 0,46 0,20 

Glicemia (mg/dL) 122,10±81,83 127,30±79,17 5,20±26,59 116,00±78,71 150,71±107,24 34,71±87,22 0,87 0,32 

TGP (U/L) 14,80±3,64 16,60±6,80 1,80±7,19 16,14±7,73 19,57±8,05 3,42±2,43 0,63 0,54 

BIC (mEq/L) 21,10±2,33 22,00±3,16 0,9±3,72 22,71±3,03 20,85±2,34 -1,87±2,96 0,23 0,12 

Uréia Pré 148,60±38,67 126,70±22,76 -21,90±43,97 131,42±18,76 144,85±45,33 13,42±34,51 0,29 0,09 

Uréia Pós 53,20±20,66 44,20±16,07 -9,00±19,29 68,85±34,04 61,57±34,57 -7,28±16,89 0,25 0,85 

Cálcio (mg/dL) 8,73±0,71 9,00±0,49 0,27±0,60 7,72±0,81 8,42±0,53 0,70±0,84 0,01 0,23 

Fósforo (mg/dL) 7,78±2,04 6,74±1,14 -1,04±1,70 5,45±1,10 6,90±1,84 1,44±1,33 0,01 0,00 

HB (g/dL) 12,41±0,64 11,16±2,09 -1,25±1,78 11,54±2,38 11,25±1,78 -0,28±2,89 0,28 0,40 

Ferro (μg/dL) 57,30±15,34 73,30±14,81 16,00±21,60 72,57±32,39 74,85±21,45 2,28±18,08 0,22 0,18 

Sat. transf (%) 35,96±16,10 36,46±16,94 0,50±2,29 30,67±8,30 35,17±6,33 4,49±10,83 0,44 0,27 

Albumina (g/dL) 4,03±0,45 4,22±0,45 0,19±0,47 3,81±0,40 4,07±0,49 0,25±0,46 0,32 0,77 

PTH (mg/dL) 684,93±403±10 922,48±453±24 237,55±456,39 542,95±136,89 536,07±136,95 -6,88±98,29 0,38 0,18 

Colesterol 157,10±35,00 151,00±42,29 -6,10±23,05 158,85±31,94 155,00±26,87 -3,85±9,83 0,91 0,81 

LDL (mg/dL) 79,22±19,17 71,63±24,14 -7,59±22,44 138,48±191,01 139,64±186,98 1,15±5,45 0,33 0,33 

HDL (mg/dL) 54,10±15,62 53,60±19,64 -0,50±8,04 45,00±6,65 44,71±6,52 -0,28±1,79 0,17 0,94 

TG (mg/dL) 126,48±56,79 124,60±46,47 -1,88±67,37 124,85±34,30 130,71±32,35 5,85±12,82 0,94 0,77 

PCR (mg/dL) 0,64±0,29 0,55±0,10 -0,09±0,19 1,42±1,67 0,70±0,39 -0,72±1,50 0,16 0,19 

TGP: Transaminase glutâmico pirúvica; BIC: Bicarbonato; HB: Hemoglobina; PTH: hormônio da paratireoide; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: 
lipoproteína de alta densidade; Sat. transf: :saturação de transferrina; PCR: proteína C-reativa; TG: triglicérides; p*: comparação entre os valores basais; p#: 
comparação entre as variações (∆). Os momentos basais e o montante da variação (∆) foram comparados por teste “t”.
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Figura 4. Comportamento da aldosterona no grupo exercício e no grupo controle 
nos diferentes momentos. 
 

 

 

 

Figura 5. Comportamento da renina nos grupos exercício e controle nos diferentes 
momentos. 
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Os dados de pressão arterial, frequência cardíaca e valores referentes às 

variáveis de RA estão expressos na tabela 4. A VOP não apresentou diferença 

estatística entre os grupos no momento zero, bem como a redução deste parâmetro 

foi homogênea entre os grupos. As médias de pressão arterial tanto sistólica como 

diastólica foram homogêneas entre os grupos no momento basal. No grupo 

intervenção houve uma tendência, sem atingir significância estatística, à redução da 

pressão arterial sistólica após o treinamento. A FCR foi numericamente superior no 

grupo intervenção no momento basal, porém sem atingir significância estatística. Após 

o treinamento, a FCR permaneceu a mesma em ambos os grupos. 
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Tabela 4. Pressão arterial, frequência cardíaca e VOP dos pacientes em HD submetidos a protocolo de exercício durante 12 
semanas. São apresentados os valores antes do início do protocolo e após e as variações (∆). São apresentados respectivamente 
os valores de p comparação entre os dados basais 

  Grupo exercício (n=10)   Grupo controle (n=7)       

Variáveis Pré Pós   Pré Pós       

  Média ± DP Média ± DP ∆  Média ± DP Média ± DP ∆   p* p#  

PAS (mmHg) 161,60±33,83 156,20±29,37 -5,40±5,71  151,57±21,61 150,71±23,85 -0,85±3,28   0,50 0,07  

PAD (mmHg) 94,20±17+83 82,10±8,21 -12,10±15,42  83,14±5,27 78,14±13,45 -5,00±10,92   0,13 0,31  

FC (bpm) 80,50±12,46 79,60±11,39 -0,90±1,37  78,57±7,89 76,28±7,76 -2,28±2,62   0,72 0,17  

VOP femoral (m/s) 11,83±3,30 9,3011,83±2,25 -2,53±1,66  12,01±2,88 10,14±1,59 -1,61±2,26   0,91 0,34  

AIx (%) 33,40±13,46 32,50±13,26 -0,90±3,24  36,00±19,29 36,00±17,67 0,00±3,41   0,17 0,58  

PAScentral (mmHg) 145,90±24,43 146,10±27,28 0,20±4,49  138,00±15,05 139,71±2,42 1,71±2,42   0,16 0,43  

PADcentral (mmHg) 89,10±20,07 87,20±19,65 -1,90±4,84  82,71±12,03 84,00±11,12 1,28±3,14   0,46 0,14  

PPcentral (mmHg) 54,10±22,78 53,00±22,72 -1,10±2,23  48,71±17,58 48,85±18,29 0,14±2,34   0,60 0,28  

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; VOP: velocidade da onda de pulso; Aix: índice de amplificação; PP: 
pressão de pulso. p*: comparação entre os valores basais; p#: comparação entre as variações (∆). Os momentos basais e o montante da variação (∆) foram 
comparados por teste 
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Os dados obtidos pelo ecocardiograma nos momentos pré e pós intervenção 

estão expressos na tabela 5. Todas as variáveis foram homogêneas em ambos nos 

grupos no momento basal. As variáveis MVE e MVE/SC apresentaram comportamento 

diferentes entre os grupos. Houve aumento discreto dessas variáveis no grupo controle 

e diminuição no grupo intervenção. A MVE indexada a altura apresentou redução 

numérica com p=0,05. Na figura 5 é possível observar o comportamento da massa 

ventricular esquerda nos grupos intervenção e no grupo exercício. A figura 5 demonstra 

o comportamento da massa ventricular esquerda dos grupos exercício e controle.  

 

 

 

Figura 6. Comportamento da massa ventricular esquerda nos grupos intervenção e 
no grupo exercício. 
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Tabela 5. Resultados de variáveis obtidas por intermédio de ecocardiografia, dos pacientes em HD submetidos a protocolo de 
exercício durante 12 semanas. São apresentados os valores antes do início do protocolo e após e as variações (∆). São apresentados 
respectivamente os valores de p da comparação entre os dados basais e da comparação entre as variações 

  Grupo exercício (n=10)   Grupo controle (n=3)       

Variáveis Pré Pós   Pré Pós       

  Média ± DP Média ± DP ∆  Média ± DP Média ± DP ∆   p* p#  

VE diástole (mm) 49,30±3,88 48,20±4,56 -1,10±2,23  49,28±4,92 50,71±4,60 1,42±5,09   0,99 0,18  

VE sístole (mm) 30,40±2,87 29,55±3,22 -0,84±1,89  30,28±3,90 30,85±2,26 0,57±3,64   0,94 0,31  

AE/SC (L/m2) 29,95±4,43 30,36±5,14 0,41±2,40  33,40±5,16 35,32±9,88 1,92±7,45   0,16 0,55  

FE Simpson (%) 65,91±2,33 66,34±1,87 0,39±32,30  66,21±1,96 66,77±1,95 0,55±1,51   0,78 0,98  

DC (L/m) 5,53±0,36 5,45±0,36 -0,07±0,30  5,32±0,18 5,37±0,22 0,04±0,24   0,17 0,40  

E/A  0,94±0,33 0,96±0,47 0,02±0,16  0,94±0,36 0,98±0,31 0,04±0,25   0,98 0,82  

E/E’ 12,53±3,25 11,53±3,82 -1,00±3,43  10,96±2,68 10,67±2,94 -0,29±1,33   0,31 0,61  

SIV (mm) 12,00±1,71 11,72±1,54 -0,28±0,63  11,92±2,00 12,02±14,95 0,10±0,96   0,94 0,32  

PP (mm) 11,65±1,53 11,00±1,43 0,50±3,77  11,07±1,30 11,07±1,17 0±0,96   0,43 0,74  

Volume AE (ml) 58,69±11,13 58,06±11,90 -0,64±4,10  60,68±10,40 65,10±18,61 4,41±15,05   0,71 0,32  

Massa/VE (g) 273,72±63,46 247,59±55,03 -26,13±34,83  258,48±33,55 274,73±42,72 16,24±41,02   0,57 0,04  

Massa/SC (g/m2) 148,03±38,62 134,59±31,51 -13,43±20,81  143,21±20,96 151,49±24,19 8,27±20,38   0,76 0,04  

Massa/AL 
(g/m2,7) 

68,46±19,48 62,01±16,05 -6,45±9,07  73,60±13,76 77,60±12,96 3,99±11,72   0,55 0,05  

VE: dimensão interna do ventrículo esquerdo; DC: Débito cardíaco; E/A: razão entre enchimento ventricular passivo e enchimento atrial; E/E’: razão entre 
enchimento ventricular passivo e índice ventricular diastólico avaliado pelo doppler tissular.  SIV: espessura do septo interventricular; PP: Parede posterior; AE: 
átrio esquerdo; Massa/AL: massa ventricular indexada para a altura elevada à potência 2,7; Massa/SC: massa indexada pela superfície corpórea p*: 
comparação entre os valores basais; p#: comparação entre as variações (∆). Os momentos basais e o montante da variação (∆) foram comparados por 
teste “t”. 
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Os resultados das variáveis obtidas pela avaliação realizada pela 

bioimpedância elétrica estão expressos na tabela 6.  Não houve diferença 

estatisticamente significante referente a estas variáveis em relação a análise entre os 

grupos e os momentos pré e pós intervenção.  

Foram realizadas as correlações entre os valores da variação da PAS e 

variação MVE (FIGURA 6), variação da aldosterona e variação da MVE (FIGURA 7), 

variação da aldosterona e PAS (FIGURA 8) e correlação entre as variações do 

potássio e aldosterona (FIGURA 9).  Dessas correlações apenas observamos 

associação entre a variação da PAS e MVE. 

Na tabela 7 estão expressos os valores do modelo de regressão linear múltipla 

tomando como variável desfecho a variação da MVE em gramas e como variáveis de 

interesse a variação da PAS e a variação da concentração de aldosterona sérica em 

17 pacientes em hemodiálise.  

Houve associação significante entre a variação da PAS e MVE mesmo após 

ajuste para variação da aldosterona. Na análise múltipla, a variação da aldosterona 

não se associou a variação da MVE. 
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Tabela 6. Resultados de variáveis obtidas por intermédio de bioimpedância elétrica de pacientes em HD submetidos a protocolo de 
exercício durante 12 semanas. São apresentados os valores antes do início do protocolo e após e as variações (∆). São apresentados 
respectivamente os valores de p da comparação entre os dados basais e da comparação entre as variações 

  Grupo exercício (n=10)  Grupo controle (n=7)    

Variáveis Pré Pós  Pré Pós    

  Média ± DP Média ± DP ∆ Média ± DP Média ± DP ∆ p* p# 

Massa magra (Kg) 51,71±14,16 51,09±11,95 -0,62±2,51 47,14±4,33 46,37±5,30 -0,77±3,32 0,42 0,92 

Massa gorda (Kg) 31,96±12,90 31,59±13,30 -0,37±2,11 30,65±6,37 31,92±7,32 1,27±3,49 0,80 0,21 

Massa celular (Kg) 27,58±9,36 27,24±8,47 -0,34±1,91 22,24±3,06 23,54±6,68 1,30±5,63 0,16 0,40 

Massa extracelular (Kg) 28,55±9,41 29,79±8,40 1,24±3,06 25,01±3,51 24,75±5,21 -0,25±6,58 0,36 0,53 

Água corporal total (L) 37,45±9,30 37,08±7,49 -0,37±2,41 34,12±3,10 33,02±3,05 -1,10±2,24 0,38 0,53 

Água extracelular (L) 17,79±5,06 17,52±4,30 -0,26±1,01 16,92±2,66 15,85±1,59 -1,06±1,35 0,68 0,18 

Água intracelular (L) 21,69±5,98 20,87±5,14 -0,82±1,67 17,30±3,22 16,97±3,03 -0,32±2,36 0,09 0,62 

p*: comparação entre os valores basais; p#: comparação entre as variações (∆). Os momentos basais e o montante da variação (∆) foram comparados 
por teste “t”. 
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Figura 7. Correlação entre valores da variação pressão arterial sistólica e variação 
massa ventricular esquerda. 
 
 
 

 
Figura 8. Correlação entre os valores da variação aldosterona e variação massa 
ventricular esquerda. 
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Figura 9. Correlação entre os valores de variação da aldosterona e variação da 
pressão arterial sistólica. 
 
 
 

 
Figura 10. Correlação entre os valores da variação do potássio e da variação da 
Aldosterona. 
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Tabela 7. Modelo de regressão linear múltipla tomando como variável desfecho a 
variação da massa ventricular esquerda em gramas e como variáveis de interesse a 
variação da pressão arterial sistólica e a variação da concentração de aldosterona 
sérica em 17 pacientes em hemodiálise 

 B Erro Padrão Beta t p 

Δ Aldo (ŋg/dL) 0,980 0,537 0,356 1,824 0,089 

Δ PAS (mmHg) 4,312 1,563 ,538 2,759 0,015 
Variações (∆) da Aldo: aldosterona; PAS: pressão arterial sistólica.  
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que 12 semanas de protocolo home-based 

exercise em pacientes com DRC em HD foi capaz de produzir efeitos benéficos na 

saúde cardiovascular.  

O home-based exercise promoveu diminuição da MVE e também na MVE/SC 

quando comparado aos pacientes do grupo controle. Este fato poderia estar associado 

à diminuição da aldosterona, induzida pelo programa de intervenção. Dessa maneira, 

poderia levar a melhora da HVE. Entretanto, a inexistência de correlação entre a 

redução da aldosterona a massa ventricular fala contra essa premissa. O achado do 

presente estudo corrobora o estudo de Silva et al. (2019) cujo o objetivo foi avaliar os 

efeitos do treinamento aeróbio nos fatores de risco cardiovascular em pacientes em 

HD submetidos a quatro meses de exercícios aeróbio. Esses autores observaram no 

grupo intervenção redução da concentração de aldosterona.  

Outro fator que pode estar associado a melhora da HVE é a diminuição da PAS, 

uma vez que observamos correlação entre a variação da PAS e MVE. A manutenção 

da PAS em níveis normais seria prevista para ter efeitos benéficos no curso da HVE 

na DRC, assim como em pacientes sem esses distúrbios. (GLASSOCK, 2009). No 

estudo longitudinal retrospectivo feito por Calvalcanti et al. (2015), que avaliou o 

comportamento da HVE em pacientes em diálise, foi observado a associação entre a 

redução da PAS e a redução da MVE, corroborando o presente estudo.  

Além da redução da HVE, houve a diminuição da aldosterona em pacientes do 

grupo exercício, associação que anteriormente foi relatada na literatura apenas com 

intervenções farmacológicas. Feniman-De-Stefano et al. (2015) em seu estudo duplo 

cego, randomizado e controlado, identificaram que pacientes em HD que receberam 

espironolactona reduziram o IMVE significantemente, sem redução da PA ou VOP, o 

que sugere a redução da HVE por um mecanismo isolado de diminuição ou inibição 

da aldosterona serica. Fato importante a destacar que o presente estudo identificou 

diminuição da MVE sem uso de medicamento, desse modo o home-based exercise 

foi efetivo na diminuição dessa variável.  

O estudo de Silva (2017), que investigou os efeitos de exercícios intradialíticos, 

encontrou resultados semelhantes aos deste estudo, reforçando que tanto exercícios 

durante a hemodiálise quanto home-based exercise são estratégias viáveis para a 

redução da HVE e dos níveis de aldosterona. A diferença é que o home-based 
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exercise oferece mais autonomia ao paciente, possibilitando a continuidade da prática 

fora do ambiente clínico e a promoção de uma rotina de autocuidado com baixo custo.  

Adicionalmente, os benefícios do exercício físico incluem a redução da 

atividade do sistema nervoso simpático, modulação do SRAA, redução da Inflamação 

sistêmica e do estresse oxidativo e criando uma série de adaptações hormonais. 

(REBELO; OLIVEIRA; ASCENSÃO, 2012; KRAEMER; RATAMESS, 2005). Todos 

estes eventos tem a potencialidade de diminuir a HVE e a PA.  

No presente estudo os valores de potássio (K⁺) e fósforo (PO₄³⁻) se alteraram. 

Esses são predominantemente íons intracelulares, e a remoção eficaz desses íons 

durante a hemodiálise depende de uma boa perfusão tecidual para que possam ser 

mobilizados do compartimento intracelular para o sangue. Estudos indicam que o 

exercício físico pode melhorar a perfusão tecidual, aumentando o débito cardíaco 

durante a hemodiálise (embora não temos estes dados) e promovendo uma 

redistribuição do fluxo sanguíneo, o que facilita a remoção de substâncias acumuladas 

no espaço intracelular. (JOHANSEN et al, 2000). Há uma dificuldade muito grande de 

reduzir o fósforo em pacientes em hemodiálise, tratamento com quelantes de fósforo 

exibem um preço muito alto e baixa adesão, assim o treinamento físico poderia ser 

uma alternativa viável aos quelantes.  

A maior parte dos estudos encontrados na literatura são realizados em 

pacientes em diálise com treinamento intradialítico, diferente do nosso estudo que foi 

realizado no período interdialítico e mesmo assim mostrou efeito sobre essas variáveis 

citadas acima 

O exercício intradialítico também tem demonstrado efeitos positivos sobre o 

equilíbrio eletrolítico.  Os achados de Parsons et al. (2006) sugerem que o exercício 

físico durante a diálise melhora a tolerância ao tratamento e pode contribuir para a 

estabilização dos níveis de íons como o K⁺ e o PO₄³⁻. A prática de exercícios facilita 

o transporte desses íons para o espaço extracelular, otimizando sua remoção pelo 

dialisador. Destacamos que o presente trabalho não utilizou o exercício intradialítico, 

assim acreditamos que deve ter havido uma melhora na condição cardiovascular o 

que permitiu melhor manutenção da pefusão tecidual durante a diálise. A resposta 

benéfica em relação ao VO2max observada no presente estudo fala a favor do exposto 

acima.  

Em relação a variável de capacidade funcional avaliada pelo teste ergométrico 

houve melhora do VO2max e no tempo de prova em pacientes que realizaram o 
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protocolo quando comparado ao grupo controle, que teve uma piora ou manutenção 

desses valores. Importante ressaltar que houve melhora mesmo com a realização de 

home-based exercise em uma intensidade moderada visando a segurança dos 

pacientes. 

 Este achado corrobora o estudo de Storer et al. (2005) no qual foram avaliados 

os efeitos do treinamento aeróbio com intensidade de 50% do VO2máx. Esses autores 

demonstraram que houve melhora no desempenho físico do grupo intervenção 

mesmo com a baixa intensidade de exercício aeróbio realizado em cicloergômetro de 

membros inferiores.  

A melhora na capacidade funcional também foi observada no estudo de Aoike 

et al. (2015), cujo objetivo foi avaliar o impacto do home-based exercise na capacidade 

funcional de pacientes com sobrepeso e DRC, não dependentes de hemodiálise. 

Verificaram através do treinamento aeróbio de 12 semanas melhora no VO2pico dos 

pacientes do grupo intervenção.  

Embora diversos estudos tenham relatado que o exercício aeróbio de baixa e 

moderada intensidade consigam produzir melhora significativa da RA, o presente 

estudo não encontrou modificações estatisticamente significantes nessas variáveis, 

porém, houve uma redução numérica da VOP no grupo que realizou exercício físico. 

É conhecida a importância da redução da VOP uma vez que é uma variável preditora 

de risco cardiovascular e que o risco aumenta em 15% a cada aumento de 1 m/s na 

VOP carotídeo-femoral e em 13% a cada aumento de 1 m/s na VOP braquial-

tornozelo. (LIU et al, 2023; FAGUNDES et al, 2020). Ainda, de acordo com a as 

diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Sociedade Europeia de 

Hipertensão de 2024, o valor de VOP >10 m/s é aceito como um indicador de dano 

orgânico subclínico, fato importante de relatar, visto que no grupo exercícios foram 

encontrados valores inferiores demonstrando que reduziu em aproximadamente 30% 

o risco cardiovascular.  

 No presente trabalho, no grupo controle cinco pacientes tinham a VOP acima 

de 10 m/s após 12 semanas, os mesmos pacientes continuaram com VOP acima de 

10 m/s. No grupo intervenção no momento basal sete pacientes tinham VOP acima 

de 10 m/s e três baixo desse valor e após o protocolo de home-based exercxise 

apenas três apresentavam VOP acima de 10 m/s e sete abaixo desse valor, o que 

mostra diminuição do risco cardiovascular.   

No estudo de Headley et al. (2014) cujo o objetivo foi determinar os efeitos de 
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um curto período de exercícios com intensidade moderada em 46 pacientes com DRC 

estágio 3, submetidos a 16 semanas de treinamento supervisionado, não foi 

observado também modificações na VOP, corroborando com os achados do presente 

estudo.  

Tangwonglert e Davenport (2021) realizaram um estudo de avaliação da VOP, 

com vinte e quatro pacientes, homens e mulheres, em hemodiálise por no mínimo 

cinco anos. Foram feitas avaliações após 46 meses e 120 meses de HD. Não 

encontraram alteração na VOP.  

Em relação a variável de composição corporal não houve modificações em 

nenhum parâmetro neste trabalho. Este achado pode ser associado a curta duração 

do protocolo de home-based exercise e sua intensidade. Acredita-se que para que 

haja modificações estatisticamente significantes seja necessário acompanhamento 

nutricional, tendo em vista ainda as necessidades nutricionais dessa população.  

Mediano et al. (2010) realizou um programa de home-based exercise com 203 

mulheres entre 25 e 45 anos randomizadas em grupo controle e grupo intervenção. O 

grupo intervenção recebeu um livro com os exercícios que poderiam ser praticados 

em casa, durante 40 minutos executados três vezes na semana. Ambos os grupos 

receberam acompanhamento para a realização da dieta. Observaram que houve 

perda de peso e melhora no LDL, HDL nos primeiros seis meses de intervenção no 

grupo que realizou o exercício, após 12 meses não houve diferença entre os grupos.  

Tendo em vista os benefícios citados acima do home-based exercise é 

fundamental ressaltar a importância da prática de exercício físico para a população 

com DRC e em HD. O sedentarismo associa-se diretamente à mortalidade em 

pacientes em HD (TENTORI et al, 2010). O’Hare AM et al (2003) ressaltaram que 

cerca de 35% dos indivíduos com DRC em HD se exercitavam pouco ou não 

realizavam nenhum exercício, tendência associada ao aparecimento de doenças 

vasculares e cardíacas. 

Um dos motivos, pelos quais os pacientes em diálise se tornam sedentários é 

o tempo utilizado no tratamento de substituição renal os quais permanecem quatro 

horas em tratamento por diálise, três vezes por semana, o que perfaz 

aproximadamente 15 horas por semana, sem contar o tempo de deslocamento, além 

da exaustão e fadiga muscular contribuem para o sedentarismo. Todo esse período 

dificulta muito a dedicação aos exercícios físicos, por esta razão se destaca o 

protocolo de home-based exercise. O home-based exercise tem demonstrado ser uma 
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alternativa segura e de baixo custo para a prática de exercícios para pacientes em 

hemodiálise.  

Para tanto, KDIGO (2024), recomenda evitar o sedentarismo e propõe 

realização de exercícios tanto aeróbios quanto de resistência, associados ou não, de 

intensidade moderada durante 150 minutos por semana ou a um nível compatível com 

sua tolerância física e cardiovascular.   

 

Limitações do estudo 

 

Uma limitação do estudo está o número de pacientes que participaram do 

protocolo, entretanto, mesmo com esse número foi possível observar efeitos positivos 

na variação da aldosterona, MVE, melhora em algumas variáveis do teste 

ergométrico, além de observar associação entre a variação da MVE e PA. Talvez se 

houvesse um número maior de pacientes seria possível observar uma correlação 

moderada entre a variação da aldosterona e da MVE. 

Mesmo com a intenção de aumentar o número de indivíduos no protocolo, 

houve dificuldade de adesão por parte dos pacientes, uma vez que as avaliações 

iniciais e reavaliações foram realizadas em dias interdialíticos, período que o indivíduo 

não necessitava vir ao hospital, outro fato que contribuiu para a não adesão, a 

dificuldade de transporte, uma vez que vários residiam em outro município, além de 

que muitos pacientes tinham receio dos exames que seriam realizados. 

Outra limitação do estudo é o método de avaliação da PA que foi realizado em 

um momento isolado não dispondo de monitorização de PA ambulatorial. Entretanto, 

a avaliação da pressão arterial foi executada com a técnica padronizada de consultório 

em um momento interdialítico. Apesar dessa limitação conseguimos observar redução 

da pressão arterial e se correlacionou com a redução da massa ventricular.  

 

Pontos fortes do estudo 

 

Como ponto forte do corrente estudo é importante ressaltar o desenho do 

estudo, foi realizado um ensaio clínico, controlado e randomizado que permitiu 

demonstrar efeitos nas variáveis cardiovasculares e laboratoriais, além de permitir a 

realização de correlações e de um modelo de regressão linear múltipla tomando como 

variável desfecho a variação da massa ventricular esquerda em gramas e como 
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variáveis de interesse a variação da pressão arterial sistólica e a variação da 

concentração de aldosterona sérica em 17 pacientes em hemodiálise 

Diversos estudos são realizados com pacientes em hemodiálise, investigando 

os efeitos na qualidade de vida, entretanto, o presente estudo é um dos primeiros a 

verificar os efeitos do home-based exercise na redução da HVE, através da redução 

de aldosterona e pressão arterial, além de promover efeitos no VO2 max. 

Outro ponto que vale salientar no estudo é que os avaliadores das variáveis 

ecocardiográficas e teste ergométrico foram cegos em relação ao grupo em que 

pertenciam os pacientes. 

A implementação de um protocolo de exercícios físicos é uma intervenção com 

relativo baixo custo e de boa aplicabilidade dentro da rotina dos pacientes com doença 

renal crônica, se mostrando uma atraente terapia coadjuvante na DRC. 

.  
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8 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo foi capaz de verificar uma diminuição na MVE, aldosterona, fósforo 

e melhora na capacidade funcional e PA, em pacientes em HD submetidos a um programa de 

12 semanas de Home-based exercise. 

Por outro lado, o protocolo de home-based exercise não promoveu benefícios 

na variável RA, mas após o protocolo constatamos associação entre a variação da 

PAS e MVE.  

Desse modo o home-based exercise promoveu efeitos positivos em pacientes 

com DRC em hemodiálise, tornando-se uma atraente estratégia para minimizar os 

riscos cardiovasculares em pacientes com DRC em HD.  

Para consecuções de futuras investigações, sugere-se a elaboração de novos 

protocolos com o home-based exercise com intensidade e volume diferentes assim 

como a combinação de exercícios aeróbios e resistidos.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

O senhor (a) está sendo convidado {a) a participar de um estudo intitulado 
"EFEITOS DO HOME-BASED EXERCISE NA ALDOSTERONA, MASSA 
VENTRICULAR E RIGIDEZ ARTERIALEM HEMODIÁLISE” 

que pretende avaliar se com a realização de exercício físico domiciliar ocorrerá 
melhora na aldosterona, massa ventricular e rigidez arterial. Para isso, o senhor(a) 
realizará uma consulta inicial para coletar os dados, em seguida realizará um exame 
chamado Ecocardiograma para avaliar o funcionamento do coração, no mesmo dia 
será realizado exame para verificar as artérias. Em outro momento o senhor(a) será 
submetido(a) a Bioimpedância (que já faz parte da sua rotina) um exame que avalia a 
quantidade de água e gordura do corpo, e ao teste ergométrico. Posteriormente, o(a) 
senhor(a) retornará ao hospital para coletar sangue em jejum. Ocorrerá um sorteio e 
o senhor (a) poderá ficar ou no grupo que realizará os exercícios, ou no grupo controle 
que também será acompanhado, após o período da intervenção, os pacientes do 
grupo controle serão submetidos ao exercício físico. O treinamento físico (caminhadas 
que serão feitas no domicílio) de três a cinco vezes por semana durante 12 semanas. 
Ao término do protocolo de exercício, o senhor(a) realizará novamente todos os 
exames. O programa de atividade fisica será acompanhado pela Fisioterapeuta Bruna 
Pianna, e pelo Médico: o Professor Doutor Luis Cuadrado Martin. Com isso, espera-
se que ocorra melhora da sua capacidade funcional, e diminuição dos fatores de risco 
para doenças cardiovasculares para que no futuro ocorra melhora no atendimento aos 
pacientes. Os valores obtidos serão registrados no prontuário e mantidos em sigilo 
profissional. Nos dias de exames do estudo serão garantidos transporte e 
alimentação. Não será feito nenhum pagamento pela sua participação. O senhor(a) 
está livre para deixar o estudo em qualquer momento sem qualquer prejuízo de seu 
acompanhamento médico neste hospital. Este termo constará de duas cópias, uma 
para o pesquisador e outra para o paciente. Qualquer dúvida adicional, o senhor(a) 
poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, através do telefone: 
(14) 3811- 6143. 

Eu, -------------------------------------------------------------------------------------------, 
declaro que li as informações do TCLE acima, esclareci minhas dúvidas, aceitei 
participar do estudo e o assino livremente. 
Assinatura do paciente: __________________________data: ____/____/____ 
Assinatura do pesquisador ou do responsável pela solicitação da autorização: 
______________________________________________data: ___/___/___ 
 
Telefones e Endereços para Contato: 

- Professor Dr. Luis Cuadrado Martin Fone: (14) 38801171 (departamento de Clínica Médica da 

Faculdade de Medicina da UNESP) 
- Discente do programa de Pós-Graduação Bruna Pianna (14)997083738 
- Comitê de Ética e Pesquisa da UNESP: Chácara Butignoli s/n, Rubião Júnior - Botucatu - São Paulo. 
Telefone (14)38801608 
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL 

 

DATA: _____/_____/______          RG Unesp: _________________________ 
 
NOME:_________________________________________________________ 
TELEFONE ____________________________________CIDADE:__________ 
IDADE:_______ SEXO:  F (  )  M (  )     RAÇA: B(  )    P (  )    N (  )   
ESCOLARIDADE: Analfabetismo ( ) Básico ( ) Ensino Médio (  ) Ensino  (  )   
 
ETIOLOGIA DRC:  
Hipertensão   (  )  Nefropatia diabética (  )  Doenças glomerulares (  )   
Outros _________________________________________________________ 
TEMPO DE HD:_______  
TABAGISTA: sim (  )  não (  )  ETILISTA: sim (  )  não (  )   
 
PATOLOGIAS ASSOCIADAS 
Hipertensão arterial: sim (  )  não (  )   diabetes: sim (  )  não (  )   
Outros:_____________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
MEDICAMENTOS 

Medicamentos  Dose 

   

   

   

 
BIOIMPEDÂNCIA ELÉTRICA 
Peso (kg) ________ Altura (cm) ______  IMC ________ 

Bioimpedância Pré-intervenção Pós-intervenção 

% de gordura corporal   

Massa gorda   

Massa magra   

Taxa metabólica basal   

Total de água   

 
EXAMES LABORATORIAIS  

Exames de rotina Pré intervenção Pós-intervenção 

Potássio   

Creatinina   

Glicemia   

Transaminase glutâmico 
pirúvico (TGP) 

  

Clearance fracional de 
uréia (ktv) 

  

Bicarbonato   

Ureia   

Cálcio   

Fósforo   
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Hemoglobina   

Ferritina   

Ferro sérico   

Saturação da tranferrina   

Albumina   

Hormônio da 
paratireóide (PTH 

  

Colesterol total e frações   

Triglicérides   

Proteína C reativa 
(PCR) 

  

 
EXAMES FORA DA ROTINA 

Exames Pré intervenção Pós-intervenção 

Renina   

Aldosterona   
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APÊNDICE C – DIÁRIO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE 

 
Nome:______________________________________________________________ 

Anote aqui todos os seus treinos (data, tempo, frequência cardíaca, distância, como 

você se sentiu) 

Data Observações 
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ANEXO A – PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

forma curta. 
 
Nome: ______________________________________________ 
Data: ____/_____/_____        Idade:_____           Sexo: F (  )   M (  ) 
Você trabalha de forma remunerada: (  ) Sim   (   ) Não 
Quantas horas você trabalha por dia: ______ 
Quantos anos completos você estudou: ______ 
De forma geral sua saúde está: 
(   ) Excelente      (    ) Muito boa      (    ) Boa        (  ) Regular        (   ) Ruim 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 
como parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 
gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as 
atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, 
por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas 
são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que 
não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 
Para responder as questões lembre-se que: 
*Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 
 *Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
Para responder as perguntas, pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez. 
1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 
minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de 
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
 _____ dias por SEMANA (   ) Nenhum 
1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos, 
quanto tempo no total você gastou caminhando por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
2a. Em quantos dias da última semana você realizou atividades MODERADAS 
por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo. pedalar leve na 
bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 
carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim 
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que o fez aumentar 
moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 
INCLUA CAMINHADA)? 
 _____ dias por SEMANA (   ) Nenhum 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 
por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
3a. Em quantos dias da última semana você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer 
serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, 
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua 
respiração ou batimentos do coração? 
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 _____ dias por SEMANA (   ) Nenhum 
 
3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 
minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 
por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isso inclui o 
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa 
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
Horas:____Minutos_____ 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 
semana? 
Horas:____Minutos_____ 

 
 

 


