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RESUMO 

Pacientes portadores de doença renal crônica (PP-DRC) apresentam 

prevalência elevada de sobrepeso e obesidade, inflamação crônica de baixo 

grau (ICBG) e reduzida capacidade aeróbia. O presente estudo teve o objetivo 

de investigar o efeito do treinamento aeróbio intradialítico sobre antropometria, 

síndrome metabólica (SM), inflamação, função renal e desempenho físico em 

PP-DRC. Trinta PP-DRC em tratamento com hemodiálise (HD) foram 

aleatoriamente alocados nos grupos treinamento aeróbio (TA, n=15) e controle 

(CON, n=15). O grupo TA foi submetido a doze semanas de intervenção com 

exercício aeróbio intradialítico e o grupo CON foi orientado a manter os hábitos 

diários. Nos momentos antes (pré) e após (pós) 12 semanas de intervenção os 

participantes foram submetidos a medidas antropométricas, coletas de sangue 

para análises bioquímicas e imunológicas, mensuração do índice Kt/V e teste de 

desempenho físico. ANOVAs revelaram efeito de interação para redução do 

índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), pressão arterial 

sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), hemoglobina glicada (HBA1C), 

IL-1b, IL-6, IL-8 e TNF-a e aumento do HDL-c, IL-10 e distância percorrida no 

teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). Houve redução de 26,7% dos casos 

de SM no grupo TA ao fim do experimento. Concluímos que doze semanas de 

treinamento aeróbio intradialítico alteram positivamente medidas 

antropométricas, quatro dos cinco componentes da SM, a inflamação e o 

desempenho físico de PP-DRC em tratamento com HD.  

Palavras-chave: Doença renal crônica. Exercício. Hemodiálise. Inflamação. 

interleucinas. 

 

  



 

ABSTRACT 

Patients with chronic kidney disease (CKD-PPT) have a high prevalence of 

overweight and obesity, chronic low-grade inflammation (ICBG) and reduced 

aerobic capacity. This study aimed to investigate the effect of intradialitic aerobic 

training on anthropometric, metabolic syndrome (MS), inflammation, renal 

function and physical performance in PP-DRC. Thirty PP-CKD treated with 

hemodialysis (HD) were randomly assigned to aerobic training (TA, n = 15) and 

control (CON, n = 15) groups. The TA group underwent twelve weeks of 

intervention with intradialitic aerobic exercise and the CON group was asked to 

keep daily habits. In the moments before (pre) and after (post) 12 weeks of 

intervention participants underwent anthropometric measurements, blood 

samples for biochemical and immunological analysis, measurement index Kt / V 

and physical performance test. ANOVAs revealed an interaction effect to reduce 

body mass index (BMI), waist circumference (WC), systolic blood pressure 

(SBP), diastolic blood pressure (DBP), glycated hemoglobin (HbA1c), IL-1b, IL-6 

, IL-8 and TNF-a and increased HDL-c, IL-10 and distance covered in a 6-minute 

walk test (6MWT). There was a reduction of 26.7% of cases of MS in the AT 

group at the end of the experiment. We conclude that twelve weeks of aerobic 

training intradialitic positively alter anthropometric measurements, four of the five 

components of MS, inflammation and physical performance of PP-CKD treated 

with HD. 

Keywords: Chronic kidney disease. Exercise. Hemodialysis. Inflammation. 

interleukins. 
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1 INTRODUÇÃO 

O número de portadores de doença renal crônica (PP-DRC) no Brasil tem 

aumento de maneira significante, revelando-se importante problema de saúde 

pública15. Entre os anos de 2000 a 2013 o número de pacientes em tratamento 

dialítico aumentou de 42.695 para 100.397, respectivamente49. De acordo com 

os últimos censos divulgados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, até o ano 

de 2013, aproximadamente 100.397 pacientes realizavam diálise, e o número 

aproximado dos que iniciaram o tratamento foi de 34.161. Com relação ao tipo 

de diálise realizado, cerca de 90,8% dos PP-DRC realizavam hemodiálise (HD) 

nas unidades que responderam ao questionário49.  

Os índices de mortalidade permanecem elevados, apesar dos avanços 

que acontecem tanto na diálise quanto no entendimento da fisiopatologia. 

Segundo dados do Censo de Diálise de 2013, a taxa de mortalidade anual no 

Brasil foi de 17,9%, com estimativa de 17.944 mortes de indivíduos em 

tratamento dialítico49. 

A principal causa de insuficiência renal crônica (IRC) no Brasil no ano de 

2013 foi hipertensão arterial sistêmica (35%), seguido por diabetes mellitus 

(30%), glomerulonefrites crônicas (12%), outras doenças (12%), fatores 

indefinidos (7%) e rins policístico (4%) 15. 

A DRC afeta os rins de maneira lenta progressiva e irreversível, pode ser 

desencadeada por diversas nefropatias, ou ser proveniente de complicações da 

hipertensão e diabetes mellitus 1. 

Doenças dos rins são divididas naquelas que afetam os quatro 

componentes morfológicos básicos: glomérulos, túbulos, interstício e vasos 

sanguíneos. As manifestações iniciais das doenças que afetam cada um desses 

componentes tendem a ser distintas, sendo que alguns parecem ser mais 

vulneráveis para formas específicas de lesão renal. A anatomia do rim é 

interdependente, ou seja, a lesão em alguma estrutura afeta quase sempre 

outras 2. 

Para ser diagnosticado como PP-DRC o indivíduo deve possuir, em um 

período superior a três meses, taxa de filtração glomerular (TFG) abaixo de 60 

ml/min x 1,73m² ou acima de 60 mil/min x 1,73m² com detecção de alguma lesão 

na estrutura renal (imagem ou urina) 3. A DRC é classificada em cinco estágios, 

sendo eles: I) TGF ≥ 90 ml/min x 1,73m² e lesão renal; II) TFG entre 60-89 ml/min 
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x 1,73 m² e lesão renal, III) TFG entre 30-59 ml/min x 1,73m²; IV) TFG entre 15-

29 ml/min x 1,73m²; e, V) TFG ≤ 15 ml/min x 1,73m², sendo nomeada como 

insuficiência renal terminal ou dialítica 4.  

Na maioria dos PP-DRC a função renal declina progressivamente, 

podendo ser estimada pela medida do ritmo de filtração glomerular, clearance 

de creatinina ou creatinina plasmática 5. A falência renal é determinada pelo 

início de alguma terapia substitutiva 6. Alguns fatores podem contribuir para o 

agravamento do declínio do ritmo de filtração glomerular após o início da doença, 

como o nível de proteinúria, hipertensão arterial, anemia, descontrole da glicemia 

em diabéticos, entre outros 7. 

O início da DRC é assintomático e, quando instalada, evolui para 

insuficiência renal crônica (IRC), com desfechos de irritabilidade muscular, 

náuseas, fraqueza, vômitos, cefaleia, prurido, perda de libido e susceptibilidade 

a infecções6. A evolução do quadro pode desencadear acidose metabólica, 

hipertensão arterial, anemia, hipertrofia ventricular esquerda, neuropatia 

periférica, disfunção do sistema nervoso autônomo (SNA), hiperparatireoidismo 

secundário e hiperlipidemia 1,8. 

 Além dos sintomas supra citados, são frequentemente relatados fraqueza 

muscular e fadiga, dentre os mecanismos responsáveis estão: má nutrição, 

depleção de ATP e glicogênio, acidose metabólica, debilitação devido a atrofia 

de fibras musculares, alterações no estilo de vida, oscilação hormonal, perda de 

massa muscular e transporte desajustado de oxigênio devido a anemia 9. 

Diante a falha renal e necessidade de homeostase orgânica, se faz 

necessário a utilização de alguma técnica de tratamento substitutivo nos 

pacientes portadores de DRC. A hemodiálise (HD) é uma técnica de depuração 

plasmática de apoio a função renal, promove a retirada de substâncias tóxicas e 

excesso de líquido, utilizando uma membrana semipermeável que separa o 

compartimento sanguíneo do dialítico, onde através dela circulam o sangue e o 

fluído da diálise 10. De modo geral, este procedimento é realizado três vezes por 

semana, em sessões que duram em torno de quatro horas, ocorrem com auxílio 

de uma máquina e deve ser realizada em centros especializados 11. 

Para que seja possível a realização deste procedimento, se faz 

necessário a colocação de um cateter ou a confecção de uma fístula 
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arteriovenosa, que é um procedimento cirúrgico geralmente realizado no braço, 

onde uma artéria é ligada a uma veia, propiciando ampliação do calibre, de forma 

a permitir fluxo sanguíneo mais adequado para HD 12. 

Apesar do tratamento prolongar a sobrevida do paciente, durante a 

realização da HD diversas complicações podem ocorrer, sendo náuseas, 

vômitos, hipotensão arterial, cefaleias e câimbras as mais comuns13. O avanço 

tecnológico refletiu no melhor controle da filtração, com desenvolvimento de 

membranas mais compatíveis que, somado ao uso de bicarbonato no dialisato, 

reduziu os efeitos colaterais da HD 13, 14. 

A inflamação crônica de baixo grau (ICBG) acomete entre 40 e 50% dos 

PP-DRC 16. Este processo está associado a diversas patologias degenerativas 

crônicas como aterosclerose, artrite, artrose, lúpus, demências senis como 

Alzheimer, diabetes mellitus tipo 2, doença pulmonar obstrutiva crônica e 

aparecimento de alguns tipos de câncer, pois este processo desencadeia o 

aumento do stress oxidativo, com destruição do DNA celular e, 

consequentemente, aumento do risco para desenvolvimento do câncer16. 

ICBG é o estado caracterizado por elevados níveis de proteína C-reativa 

(PCR), interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8) e fator de 

necrose tumoral alfa (TNF-alfa) 17.  

Citocinas são proteínas de baixo peso molecular sintetizadas por 

diferentes tipos de células e atuam de modo endócrino, autócrino e paracrino. 

Estas moléculas estão relacionadas a propagação das respostas imunológicas, 

de maneira geral, elas se ligam a células-alvo e desencadeiam vias de 

transdução de sinal estimulando expressão gênica 18.Citocinas são divididas de 

acordo com sua função, de modo geral em pró-inflamatórias e anti-inflamatórias. 

As últimas desencadeiam redução do processo inflamatório por restringir 

expressão das primeiras; as principais são: IL-4, IL-10, IL-13, assim como, o 

receptor antagonista da IL-1 (IL-1ra). Por outro lado, citocinas pró-inflamatórias 

desencadeiam aumento do processo inflamatório, por exemplo: IL-1β, IL-6, IL-8, 

TNF-alfa, interferons, IL-2 e quimiocinas 18; 19. 

Em PP-DRC a ICBG decorre de causa multifatorial, podendo ser atribuída 

a transferência de endotoxinas da membrana do capilar de diálise para o sangue 

durante as seções, ativação dos neutrófilos e monócitos circulantes durante a 
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passagem do sangue pelo circuito da diálise, ativação de citocinas pró-

inflamatórias e por alterações endoteliais 20. 

ICBG está relacionada a alta taxa de aterosclerose em PP-DRC 21. O 

aumento dos níveis de PCR, IL-6, estresse oxidativo, peroxidação lipídica, bem 

como presença de uremia e infecções persistentes contribuem para 

exacerbação da resposta inflamatória48. Esses fatores, provavelmente, 

interagem mutuamente, por meio de um ciclo vicioso, onde diversas substancias 

pró-inflamatórias, como moléculas de adesão e quimiocinas desencadeiam o 

surgimento da placa aterosclerótica e consequente oclusão arterial. PCR tem 

sido considerada como marcador inflamatório importante associado a 

aterosclerose 22; 23; 24. 

Desde o início de 1980, alguns países começaram a implementar 

programas de exercício físico durante a HD. O exercício é comprovadamente 

benéfico para desordens cardiovasculares, metabólicas e tratamento de muitas 

doenças crônicas de tal maneira que é considerado como tratamento padrão 

para controle da glicemia, hiperlipidemia e hipertensão arterial 25, 26, 27. 

Os efeitos do exercício físico em pacientes com DRC não estão bem 

esclarecidos, entretanto desperta atenção de pesquisadores em todo mundo 

como possível meio de prevenir, retardar e reduzir a incapacidade funcional, 

além de apresentar benefícios fisiológicos e psicológicos 28, 29. Segundo 

Johansen (2012), o corpo de evidências formado em mais de 30 anos de 

pesquisa sobre o efeito do exercício em PP-DRC reforça sua aplicabilidade e 

segurança 26. Soma-se ao fato que PP-DRC apresentam níveis de atividade 

física diária 50% a 120% menor do que controles não urêmicos 28. 

Pacientes em HD permanecem em torno de 12 horas semanais nas 

clínicas. Apesar de ser um momento oportuno para a prática de exercício físico 

intradialítico e uma forma de aproveitar este tempo, a implementação de 

programas com essa finalidade não é facilmente aceita 30; 31. 

 O exercício regular tem sua eficácia comprovada como agente anti-

inflamatório por aumentar a síntese de IL-6 a partir do músculo esquelético 

durante a prática, aumentar a liberação de cortisol e adrenalina a partir das 

glândulas supra-renais, inibir a infiltração de monócitos e macrófagos no tecido 

adiposo, aumentar o número de células tregs circulantes, reduzir a expressão de 

toll like receptors em monócitos e macrófagos, comutação fenotípica de 
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macrófagos dentro do tecido adiposo e redução do número de monócitos 

circulantes pró-inflamatórios 32; 33. 

 A IL-6 é considerada a primeira citocina liberada durante a contração 

muscular, precedendo o surgimento de citocinas anti-inflamatórias como IL-10 e 

IL-1 34. Durante situação de inflamação convencional, os mecanismos de defesa 

secretam primeiro citocinas pró-inflamatórias o que desencadeia a liberação de 

citocinas anti-inflamatórias para controlar o processo48. Durante o exercício 

físico, a contração muscular desencadeia a liberação de IL-6 independente do 

estímulo proveniente das citocinas pró-inflamatórias (ex: TNF-alfa), incitando 

síntese de citocinas anti-inflamatórias 35. 

O ACSM (2013) recomenda que nefropatas crônicos executem de 2-3 

vezes por semana, 30 minutos ou mais de exercícios físicos com intensidade 

entre leve e moderada, a prática deve ser estimulada, pois é segura e eficaz 

quando seguidas as instruções 36.   

São diversos os protocolos de exercício aeróbio para PP-DRC, sendo eles 

intradialítico 37, pré-dialítico 38 ou interdialítico 31, 39, todos podem apresentar 

algum benefício. 

Exercícios aeróbios proporcionam, em PP-DRC, melhoras da qualidade 

de vida, morfologia muscular, força e composição corporal 40, 41, 42. Por outro lado, 

intervenções controladas para avaliar os efeitos do  exercício físico intradialítico 

sobre o perfil inflamatório são esperadas nesta população 43. Em um estudo onde 

PP-DRC realizaram uma sessão de exercício a 50% do VO2 de pico por 20 

minutos foi observado aumento na concentração de IL-6 e redução na de TNF-

alfa 44, o que sugere a possibilidade de melhora do estado inflamatório caso o 

exercício regular seja implementado de forma crônica. 

Outro estudo onde indivíduos com DRC em fase pré-dialítica foram 

instruídos a realizar exercício de caminhada por 30 minutos, os pesquisadores 

observaram benefícios com relação aos níveis de citocinas anti-inflamatórias 

tanto de maneira aguda (aumento de IL-6, associada ao aumento agudo de IL-

10 pós exercício), quanto de maneira crônica (aumento de IL-10 e IL-6) após 6 

meses de prática realizada cinco vezes na semana 45. 
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1.2 JUSTIFICATIVA: 
 Intervenções utilizando diferentes protocolos de exercício físico 

intradialítico foram estudadas nas últimas décadas, com análise da qualidade de 

vida, capacidade funcional, eficácia da HD e marcadores inflamatórios isolados, 

por exemplo, IL6 46 e PCR 47. Até o nosso conhecimento, um único estudo 

reportou efeito do exercício resistido intradialítico sobre combinação de 

marcadores inflamatórios (IL-1beta, IL-6, IL-8, TNF-alfa e IL-10), e nenhum sobre 

a redução dos fatores da síndrome metabólica (SM) o que sinaliza necessidade 

de intervenções envolvendo exercício aeróbio e/ou concorrente intradialíticos 

sobre o estado inflamatório e SM de PP-DRC. 

 

1.3 HIPÓTESES:  
Hipotetizamos que 12 semanas de treinamento com exercício aeróbio 

intradialítico iram acarretar em redução do índice de massa corporal (IMC), 

circunferência da cintura (CC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), hemoglobina glicada (HBA1C), IL-1b, IL-6, IL-8 e TNF-a e 

aumento do HDL-c, IL-10 e distância percorrida no teste de caminhada de 6 

minutos (TC6M).  

 

 

1.4 OBJETIVOS: 
1.4.1 OBJETIVO GERAL: 

Verificar o efeito de 12 semanas de treinamento aeróbio intradialítico 

sobre os valore de antropometria, Componentes da SM, ICGB e distância 

percorrida no TC6M. 

1.4.2 OBJETIVO ESPECÍFICO: 

Verificar o efeito de 12 semanas de treinamento aeróbio intradialítico 

sobre valores de antropometria (IMC), componentes da SM, (CC, PAS, PAD, 

HBA1C e HDL-c), ICBG (IL-1b, IL-6, IL-8 e TNF-a) e distância percorrida no 

TC6M. 
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2 ARTIGOS PRODUZIDOS 

 

2.1 ARTIGO 1 

 
“Efeito do treinamento aeróbio intradialítico sobre os componentes da síndrome 

metabólica em portadores de doença renal crônica: ensaio clínico 

randomizado” 

 
 

2.2 ARTIGO 2 

 
“Treinamento aeróbio intradialítico reduz biomarcadores inflamatórios em 

pacientes portadores de doença renal crônica: ensaio clínico randomizado” 
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2.1 ARTIGO 1 

 
 
 
Efeito do treinamento aeróbio intradialítico sobre os componentes da 

síndrome metabólica em portadores de doença renal crônica: ensaio 

clínico randomizado 

 

RESUMO 

Pacientes portadores de doença renal crônica (PP-DRC) apresentam 

prevalência elevada de síndrome metabólica (SM). Assim, o objetivo deste 

estudo foi analisar o efeito do treinamento aeróbio intradialítico (TA) sobre os 

componentes da SM em PP-DRC diagnosticados com SM. 30 PP-DRC com 

média de idade 41,3 ± 15,8 anos foram alocados nos grupos TA (n=15) e controle 

(CON, n=15). Os participantes do grupo TA realizaram 12 semanas de 

treinamento aeróbio durante as seções de HD, três vezes por semana em dias 

não consecutivos, realizado em cicloergômetro, por 30 minutos com controle de 

esforço pela escala de Borg. Nosso principal achado foi a redução de 26,7% dos 

casos de SM no grupo TA, sendo que o Índice de massa corporal reduziu 12,2%, 

Circunferência de Cintura 35,7%, Pressão Arterial Diastólica 13,33%, a Pressão 

Arterial Sistólica 70%, a Hemoglobina Glicada 21%, Triglicerídeos 0% e High 

Density Lipoproteins 28%. Contudo, não foram observadas diferenças 

significativas no grupo controle. Concluímos assim que 12 semanas de 

treinamento aeróbio intradialítico alteram positivamente os componentes da SM 

em PP-DRC em tratamento com HD. 

 

 

Palavras-chave: Síndrome metabólica, Doença Renal Crônica, Exercício, 

Hemodiálise. 
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Effect of aerobic training intradialitic on the components of metabolic 

syndrome in patients with chronic kidney disease: a randomized clinical 

trial 

 

ABSTRACT 

Patients with chronic kidney disease (CKD-PPT) have a high prevalence of 

metabolic syndrome (MS). The objective of this study was to analyze the effect 

of intradialitic aerobic training (AT) on the components of MS in PP-DRC 

diagnosed with MS. 30 PP-DRC with a mean age 41.3 ± 15.8 years were 

assigned in the TA group (n = 15) and control (CON, n = 15). Participants in the 

TA group underwent 12 weeks of aerobic training during HD sessions three times 

a week on nonconsecutive days, performed in cycle ergometer for 30 minutes 

with control effort by the Borg scale. Our main finding was a reduction of 26.7% 

of cases of MS in the TA group, and body mass index decreased 12.2%, waist 

circumference of 35.7%, 13.33% diastolic blood pressure, the pressure Arterial 

Systolic 0%, the glycated hemoglobin 21% Triglycerides 90% and 28% High 

Density Lipoproteins. However, significant differences in the control group were 

observed. We conclude that 12 weeks of aerobic training intradialítico positively 

alter the components of MS in PP-CKD treated with HD. 

 

Keywords: Metabolic syndrome, Chronic Kidney Disease, Exercise, 

Hemodialysis. 
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) afeta os rins de maneira lenta, progressiva 

e irreversível, pode ser provocada por diversas nefropatias ou desencadeada 

devido a complicações do diabetes e hipertensão 1. O número de pacientes em 

tratamento dialítico no Brasil mais do que dobrou entre os anos de 2000 (42.695) 

e 2012 (97.586) e complicações cardiovasculares estão entre as principais 

causas de morte1.  

O paciente portador de DRC (PP-DRC) está propenso ao 

desenvolvimento da síndrome urêmica, que se caracteriza por um distúrbio no 

metabolismo das lipoproteínas e resulta na tríade aterogênica: 1) aumento sérico 

do colesterol da lipoproteína de muito baixa densidade; 2) hipertrigliceridemia e; 

3) redução do colesterol das lipoproteínas de alta densidade (HDL-c). A alteração 

no metabolismo de lipídeos, principalmente o aumento sérico dos triglicerídeos1, 

agrava as condições de saúde do PP-DRC, também por aumentar as chances 

de desenvolver síndrome metabólica (SM). Por sua vez, a SM está diretamente 

relacionada aos óbitos por doenças coronarianas e mortalidade por todas as 

causas, além de ser preditora do diabetes 3,4, alguns tipos de câncer 5, ovário 

policístico 6 e asma7. 

Segundo o Censo 2013 da Sociedade Brasileira de Nefrologia 8, PP-DRC 

possuem como diagnóstico de base diabetes mellitus (30%) e hipertensão 

arterial sistêmica (35%). Mais ainda, 70,0% dos PP-DCR avaliados no estudo de 

Poudel et al9 apresentaram hipertensão, 22,5% hiperglicemia de jejum, 46,25% 

hipertrigliceridemia, 61,25% baixos níveis de HDL-c e 18,75% perímetro de 

cintura elevado. Assim, altas taxas de prevalência de SM têm sido reportadas 

entre PP-DCR, com valores de 37,5% 10 a 70% 11. 

Adicionalmente, pacientes em hemodiálise (HD) apresentam baixos níveis 

de atividade física e capacidade funcional comprometida 11. Esses desfechos 

são clinicamente relevantes devido sua associação à mortalidade, eventos 

cardiovasculares, hospitalizações 12 e qualidade de vida 13 em pacientes em HD. 

Nesse sentido, a meta-análise de Sheng et al 14 reportou que o exercício físico 

intradialítico melhorou a eficiência da diálise (Kt/V), a capacidade física 

(VO2pico) e o domínio físico da qualidade de vida em relação ao grupo controle. 

Até o nosso conhecimento, estudos randomizados e controlados não foram 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheng%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25504020
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realizados para investigar os efeitos do treinamento intradialítico sobre a SM em 

PP-DRC. Assim, o presente estudo teve o objetivo de analisar o efeito do 

treinamento aeróbio intradialítico sobre os componentes da SM em PP-DRC e 

diagnosticados com SM.  

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo, seleção e descrição dos pacientes 

Ensaio clínico randomizado controlado, com participação de 30 PP-DRC 

diagnosticados com SM, idade superior a 18 anos e inferior a 65, que estavam 

em tratamento com HD há mais de três meses, em condições de saúde para a 

prática dos exercícios físicos e sedentários, com verificação desta variável 

através do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (Anexo D), a 

pelo menos três meses. Critérios para interrupção do exercício foram: cansaço 

físico intenso, dor torácica, vertigem, palidez, lipotímia, taquicardia, hipotensão 

e fadiga de membros inferiores. Quando os pacientes apresentaram alteração 

de pressão arterial (PAS > 180 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg), ganho de massa 

corporal interdialítica maior do que 5 kg, dificuldade no acesso vascular e alguma 

queixa significativa de dor, os mesmos foram impedidos de participar do 

treinamento neste dia ou enquanto durar os sintomas. 

 Os participantes foram randomicamente alocados nos grupos treinamento 

aeróbio intradialítico (TA, n= 15) e controle (CON, n= 15). O grupo TA participou 

de um programa de exercícios de 12 semanas, enquanto o grupo CON foi 

orientado a manter os hábitos diários e não praticar exercícios durante este 

período.  

Antes e após as doze semanas os participantes foram submetidos a 

avaliação antropométrica, aferição da pressão arterial e coleta de sangue. 
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Dados sócio-demográficos 

 Os dados sócio-demográficos (sexo, idade e estado civil) foram coletados 

em forma de questionário, por um mesmo avaliador, os indivíduos foram 

questionados em uma sala separada para que não ocorresse a interrupção ou o 

constrangimento durante as repostas. Os dados referentes ao estado da doença 

foram extraídos dos prontuários dos participantes após aprovação da equipe 

multiprofissional do hospital das clínicas. 

  

Aspectos éticos 

 Após serem esclarecidos sobre o objetivo da pesquisa, os participantes 

leram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro com o número 1.003.882/2015. 

 

Antropometria 

Massa corporal e estatura foram mensuradas utilizando balança mecânica 

e estadiomêtro acoplado, com capacidade máxima de 150 kg, sensibilidade de 

100 gramas e precisão de 0,1 cem, respectivamente (Filizola, Campo 

Grande/MS, Brasil). Em seguida, o IMC (massa corporal, kg/estatura2 m) foi 

calculado. 

A circunferência de cintura foi mensurada no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca com uso de uma fita antropométrica inelástica (Mabbis, 

RX234, Curitiba, PR). 

 

Cálculo do índice Kt/V 

Para o cálculo do Kt/V, foram utilizados os valores da duração da 

hemodiálise em horas (fixo em 4 horas), o valor da ureia sérica pré e pós-

hemodiálise (dosada por exame de sangue), massa corporal do paciente pós-

hemodiálise e volume ultrafiltrado (diferença da massa corporal pré e pós-

hemodiálise).  
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Pressão arterial  

 A pressão arterial foi aferida após os participantes permaneceram em 

repouso (sentados) em uma sala climatizada (25ºC) durante quinze minutos. A 

aferição foi feita utilizando um esfigmomanômetro Incoterm® (Aneróide EA100, 

São Paulo, Brasil) e estetoscópio Littman® (Classic II 2218, ST. Paul, MN, EUA) 

Todos os procedimentos foram realizados de acordo com a VI Diretriz Brasileira 

de Hipertensão (2010). 

 

Coleta de sangue e análises bioquímicas 

Os participantes foram instruídos a respeitar jejum de 12 horas, 

abstinência de bebidas alcoólicas em 72 horas e repouso de 30 minutos antes 

de cada coleta. Amostras de sangue foram colhidas numa veia antecubital em 

tubos contendo anticoagulante e gel separador. Para mensurar os valores de 

hemoglobina glicada, colesterol total, HDL-c, LDL-c e triglicerídeos o sangue 

coletado foi centrifugado durante 10 minutos à 3.500 rpm. Após a separação do 

soro dos demais elementos sanguíneos, foi aplicado o método colorimétrico 

utilizando reagentes bioquímicos específicos (Labtest®, Lagoa Santa, Minas 

Gerais, Brasil) e com auxílio de equipamento semiautomatizado (Bioplus BIO 

2000®, São Paulo/SP, Brasil).  

 Todas as análises foram realizadas em triplicata, adotando-se o valor da 

média entre elas. 

 

Definição de síndrome metabólica 

 SM foi diagnosticada segundo critério da (IDF) 15: (a) circunferência de 

cintura ≥ 102 cm em homens e 88 cem em mulheres, (b) triglicerídeos ≥ 150 

mg/dL ou tratamento específico para dislipidemia, ou HDL-c < 40 mg/dL em 

homens e < 50 mg/dL em mulheres, (c) pressão arterial sistólica > 130 mmHg ou 

pressão arterial diastólica > 85 mmHg ou tratamento específico para hipertensão, 

(d) hemoglobina glicada > 6,1% ou ter diagnóstico prévio de diabetes mellitus.  

 

Programa de treinamento aeróbio intradialítico 

Os participantes do presente estudo realizaram uma semana de 

familiarização (três treinos) antes de iniciar o protocolo de 12 semanas de 

treinamento. Durante a semana de familiarização os participantes ajustaram o 
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posicionamento da cama e do cicloergômetro mecânico portátil Altmayer (BM 

3600, São Paulo, Brasil) de forma a realizar a atividade confortavelmente. Ainda, 

os participantes foram instruídos, individualmente, a reportar percepção 

subjetiva do esforço provida pela Escala de Borg 16. Na semana seguinte os 

participantes iniciaram o programa de 12 semanas de TA, três vezes por semana 

em dias não consecutivos, realizado em cicloergômetro. Os treinos foram 

realizados nas duas horas iniciais da HD, com duração de  40 minutos, composto 

por três etapas: 1) aquecimento (3 min) em baixa intensidade (Borg = 2-3; 2) 

condicionamento (30min) em intensidade moderada (Borg = 6 e 7) e; 3) 

resfriamento (3 min), em baixa intensidade (Borg = 2-3). A pressão arterial foi 

monitorada no repouso e após o resfriamento com uso do esfigmomanômetro 

(Tycos, DS44, Brasil). A frequência cardíaca e a saturação de oxigênio foram 

constantemente monitoradas por meio de cardiofrequencimentro (Polar 

RS800CX, Brasil) e oxímetro portátil (oxímetro de pulso TuffsatTM, São Paulo, 

Brasil).  

 

Análises estatísticas 

ANOVAs de design misto de medidas repetidas (2 tempos x 2 grupos) 

foram utilizadas para verificar os efeitos principais do tempo (pré e pós 

intervenção), grupos (TA e CON) e interação. Pressupostos de esfericidade dos 

dados foram checados pelo teste de Mauchly e, nos casos de violação, utilizou-

se a correção de Greenhouse-Geisser. A magnitude do efeito foi classificada 

como pequeno (d = 0,2), médio (d = 0,5) ou grande (d = 0,8) como sugerido por 

Cohen 17. A significância estatística foi estabelecida em α = 5% para todas as 

análises. As análises foram realizadas no SPSS versão 21 para Windows. 

 

RESULTADOS 

 Dos 37 pacientes inicialmente convidados para participar do presente 

estudo, 30 finalizaram as 12 semanas, Figura 1.   

 

 

 

 

 



26 

 

Figura 1: Seleção e permanência da amostra 

 

 A distribuição dos grupos foi realizada através do software Research 

Randomizer, em dois grupos: grupo TA e grupo COM.  

O grupo TA foi composto pela maioria do sexo masculino (67%), com 

idade de 43,5 ± 14,4 anos e tempo de tratamento com HD de 5,2 ± 2,2 anos. O 

grupo CON foi composto pela maioria do sexo feminino (80%), com idade de 

39,9 ± 13,5 anos e tempo de tratamento de 5,6 ± 3,0. 

 Dados sócio-demográficos e o índice Kt/v dos participantes foram 

apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1. Perfil sócio-demográfico e índice Kt/v dos pacientes portadores de 

doença renal crônica diagnosticados com síndrome metabólica 

 

Variável Grupo TR Grupo CON 

Sexo (M/F) (n) 10/5 3/12 

Idade (anos) 43,5±14,4 39,9±13,5 

Estado civil   

Solteiro (n) 8 7 

Casado (n) 7 8 

Tempo de tratamento com HD (anos) 5,2±2,3 5,6±2,9 

Índice Kt/v 1,2±0,5 1,3±0,3 

M= sexo masculino; F=sexo feminino. 

  

 ANOVA revelou efeito de interação entre tempo e tratamento para HDL 

[F(1,19) = 23,211 p = 0,0001], PAS [F(1,19) = 7,294 p =0,012], PAD [F(1,19) = 9,362 p 

= 0,005], HBA1C (F(1,19) = 45,166 p =0,0001] e CC [F(1,19) = 15,415 p=0,001], IMC 

[F(1,19)= 12,356 p = 0,001], Tabela 2.   
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Tabela 2. Componentes da síndrome metabólica e índice de massa corporal em 

pacientes com doença renal crônica antes e após 12 semanas de intervenção 

 

 
GRUPO TA 

(n=15) 

GRUPO CON 

(n=15) p-valor 

 PRÉ PÓS PRÉ PÓS 

CC (cm) 95,9±7,7 94,2±7,4 89,4±8,2 90,5±8,5 0,001* 

TG 106±54 91±38 154±75 151±69 0,079 

HDL-c 44±10 55±6 46±15 44±14 0,001* 

PAS (mmHg) 153,8±6,8 148±8 156±5 156±5 0,012* 

PAD 

(mmHg) 

90±5,4 84±4 90±6,3 89 ±4 0,005* 

HBA1C 7,5±1,0 6,8±0,8 7,3±0,9 7,4±0,9 0,001* 

IMC (Kg/m2) 24,6±3,7 22,9±5,0 23,6±3,4 23,0±4,9 0,001* 

CC: circunferência de cintura; TG: triglicerídeos; HDL-c: lipoproteína de alta 

densidade; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica 

HBA1C: hemoglobina glicada, IMC: índice de massa corporal* efeito da interação 

entre tempo e grupos. 
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Figura 2. Número de fatores para síndrome metabólica em pacientes com 

doença renal crônica antes e após 12 semanas de intervenção (A) ou controle 

(B). 

De acordo com a Figura2 A, observa-se que após 12 semanas de 

intervenção com TA, remanesceram 73,3% do grupo TA com SM. Todavia, no 

grupo CON não houve alteração.  

 

DISCUSSÃO 

Até o nosso conhecimento, nosso trabalho foi o primeiro a averiguar o 

efeito do TA intradialítico nos componentes da SM em PP-DRC. Nossos 

resultados demonstram que 12 semanas de TA intradialítico reduziu os valores 

de IMC, CC, PAS, PAD, HBA1C e aumentou a concentração de HDL-c. Assim, 

nosso principal achado foi a redução de 26,7% dos casos de casos de SM no 

grupo TA. Contudo, não foram observadas diferenças significativas no grupo 

CON, o que confirma a hipótese de que o TA intradialítico é eficaz no tratamento 

da SM em PP-DRC.  

Estudos apontam que o nível de atividade física de PP-DRC com 30 anos 

de idade é menor do que o de um indivíduo sedentário, saudável de 70 anos18. 

Um estudo conduzido nos EUA demonstrou que 45% dos pacientes em HD 

raramente realizam algum tipo de atividade física e apenas 8% realizam alguma 

atividade física uma vez por semana 19. Dentre os motivos para a alta prevalência 
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de inatividade física nesta população estão as complicações cardiovasculares e 

osteomusculares, motivação insuficiente para o exercício, falta de tempo e 

cansaço resultante da diálise e preocupações sobre possíveis complicações 

decorrentes do exercício por parte dos profissionais de saúde, apesar da 

importância comprovada do mesmo em melhorar a condição física do paciente 

20. 

 Embora seja evidenciado que PP-DRC tenham grande possibilidade de 

desenvolver SM, poucos estudos de intervenção foram conduzidos com 

envolvimento da prática do exercício físico ou modificação de hábitos 

alimentares 21. Assim como encontrado no nosso estudo, observa-se que o 

exercício físico pode ocasionar diminuição dos fatores associados à SM 22 e 

consequentemente, aumentar a expectativa de vida desses pacientes.  

 O exercício físico tem sido proposto como primeira linha de combate à SM 

21. Como em nosso trabalho, alguns estudos utilizaram o exercício aeróbio como 

forma de combater a SM em diferentes populações, sendo que grande parte 

obtiveram êxito 24-26. Porém outros trabalhos utilizando o exercício aeróbico 

isolado ou de forma concorrente com o resistido também demonstraram eficácia 

no tratamento 27,28. 

 O efeito significativo da interação para a CC revela a importância da 

intervenção envolvendo TA intradialítico para PP-DRC ao longo de 12 semanas. 

A CC aumentada é considerada um fator de risco cardiovascular e está 

associada diretamente a alterações metabólicas 29,30 e morte prematura por 

doenças cardiovasculares 31,32. O tecido adiposo visceral é o principal 

responsável pela expressão de adipocinas, que resultam na inflamação 

sistêmica e, consequentemente, no surgimento de doenças cardiovasculares33. 

Em indivíduos obesos foi observado que a redução da CC promove modificação 

favorável do risco cardiovascular 34. 

 PP-DRC em tratamento com HD apresentam níveis elevados de 

triglicerídeos, causado pela alta taxa de inatividade física e dislipidemia urêmica 

1. Todavia, as alterações ocasionadas pelo exercício físico sobre os níveis de 

triglicerídeos permanecem controversas. Alguns estudos demonstram 

diminuição enquanto outros não apresentam modificações 35,36. Nosso estudo 

não encontrou efeito de interação dessa variável, talvez um maior tempo de 
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treinamento, juntamente com intervenção nutricional possam otimizar os 

resultados.  

A relação entre os níveis de HDL-c e triglicerídeos é utilizada como fator 

preditor de mortalidade por evento coronariano 37,38. A baixa relação da razão 

entre HDL/TG em PP-DRC aumenta as chances de infarto agudo do miocárdio, 

acidente vascular cerebral e doença arterial periférica39.  Por outro lado, o 

aumento dos níveis de HDL-c, por exemplo, 1 mg/dL está associado à redução 

de 2-3% do risco de doença cardiovascular 40. Enquanto um corpo considerável 

de estudos realizados no sentido de testar drogas com objetivo de aumentar os 

níveis de HDL-c, o exercício físico, como apresentado no presente estudo, 

demonstrou ser uma opção simples, de baixo custo e fácil aceitação por parte 

dos pacientes para essa finalidade 41,42.  

 A hipertensão arterial observada em PP-DRC está associada, 

principalmente, a hipervolemia. Nos dias de não realização da HD ocorre 

aumento de ~ 3 kg de massa corporal, o que resulta na sobrecarga de volume 

sobre as artérias e hipertensão 43. No presente estudo a prevalência de 

hipertensão arterial reduziu 13,33%. A pressão arterial alterada causa 

preocupação devido às complicações que podem desencadear como 

vasculopatias e aumento da incidência de aterosclerose 44. O exercício atua 

como um meio não farmacológico para reduzir os níveis de pressão arterial. No 

entanto, ainda permanece controverso os dados referentes a resposta dessa 

variável em relação ao exercício aeróbio. Alguns estudos demonstram que não 

houve alteração 45, enquanto outros demonstram diminuição de até 24 horas 

após o exercício em pessoas não-DRC com SM 46. Nossos resultados 

demonstram que o exercício aeróbio reduz tanto a PAS quanto a PAD após 12 

semanas de intervenção na população de DRC.  

Além das demais complicações citadas, os níveis alterados de glicemia 

são comumente observados em PP-DRC, pois grande parte dessa população 

tem por doença base a diabetes mellitus que colabora para o desenvolvimento 

de DRC 47. Sabe-se que a prática regular de exercício físico (>150min/semana) 

reduz aproximadamente 60% a incidência de diabetes mellitus em pacientes 

com intolerância à glicose 48. Além disso, o exercício aumenta a quantidade de 

transportadores de glicose (GLUT-4) e a sensibilidade à insulina 49-51. Esses 
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fatos podem explicar os resultados encontrados nessa pesquisa, que evidenciou 

diminuição da hemoglobina glicada após intervenção. 

 O grupo TA intradialítico reduziu a prevalência de SM em 26,7% (n=4) 

indivíduos diagnosticados com SM, enquanto o grupo CON permaneceu estável. 

Observamos também que no grupo TA nove indivíduos apresentaram redução 

nos fatores da SM. Ressaltamos assim a importância do exercício aeróbio de 

intensidade moderada para reduzir os fatores diagnósticos da SM em PP-DRC, 

como uma intervenção de baixo custo, fácil aplicação, que não traz riscos para 

o paciente, pois, não foi constatada nenhuma alteração significativa nos 

parâmetros vitais que pudessem desencadear riscos aos pacientes durante a 

execução do protocolo. A meta-análise de Sheng et al 14 reportou que não houve 

diferença entre os grupos exercitado e controle para complicações 

musculoesqueléticas e cardiovasculares, apesar de alertar para necessidade do 

contínuo monitoramento dos pacientes durante execução das atividades. 

 Nossos achados sustentam a necessidade de inserção do exercício físico 

na rotina de HD de PP-DRC como forma de contribuir no tratamento de 

comorbidades associadas a DRC, além de promoção da atividade física em 

detrimento ao comportamento sedentário. 

 Futuros estudos devem ser realizados com outros tipos de intervenção 

envolvendo exercício, com maior número de participantes e com maior duração 

de forma a confirmar os achados reportados pelo presente estudo.  

 Nossos resultados destacam a eficácia do tratamento não-

medicamentoso por meio do TA intradialítico para PP-DRC, na perspectiva de 

reduzir os custos com medicamentos como hipoglicemiantes, anti-hipertensivos 

e estatinas e contribuir para melhora da saúde global do indivíduo.   

 

CONCLUSÃO 

 Doze semanas de treinamento aeróbio intradialítico alterou positivamente 

os valores de hemoglobina glicada, HDL-c, Pressão arterial sistólica e diastólica, 

IMC e circunferência de cintura em PP-DRC em tratamento com HD.  
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2.2 ARTIGO 2  

 
Treinamento aeróbio intradialítico reduz biomarcadores inflamatórios e 

melhora a capacidade funcional em pacientes portadores de doença renal 

crônica: ensaio clínico randomizado 

 

RESUMO 

Pacientes portadores de DRC (PP-DRC) apresentam risco aumentado para 

desenvolvimento da inflamação crônica de baixo grau (ICBG) e baixa 

capacidade física em decorrência da doença. O objetivo deste estudo foi verificar 

o efeito de 12 semanas de treinamento aeróbio intradialítico sobre níveis séricos 

das citocinas pró-inflamatórias IL-1beta, IL-6, IL-8 e TNF-alfa e anti-inflamatória 

IL-10 e capacidade funcional em PP-DRC. Foram avaliados 30 PP-DRC, com 

média de idade 41,3 ± 15,8 anos, alocados em grupo controle (CON) e grupo 

treinamento aeróbio (TA). Os participantes do grupo TA realizaram 12 semanas 

de treinamento aeróbio durante as seções de HD, três vezes por semana em 

dias não consecutivos, realizado em cicloergômetro, por 30 minutos com 

controle de esforço pela escala de Borg. Nossos resultados demonstram após 

12 semanas de treinamento aeróbio houve efeito de interação para redução dos 

níveis séricos de IL-1b, IL-6, IL-8 e TNF-a e aumento dos níveis séricos de IL-

10, além de aumento significativo (p=002) da distância percorrida no Teste de 

Caminhada de 6 Minutos (TC6M). Concluímos que o TA intradialítico é eficiente 

no controle inflamatório e na melhora da capacidade funcional de PP-DRC. 

Palavras-chave: Inflamação, Interleucinas, Doença Renal Crônica, Exercício. 
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Intradialitic aerobic training reduces inflammatory biomarkers in patients 

with chronic kidney disease: a randomized clinical trial 

 

ABSTRACT 

Patients with CKD (PP-CKD) are at increased risk for development of chronic 

low-grade inflammation (ICBG) and low physical capacity from the disease. The 

objective of this study was to investigate the effect of 12 weeks of intradialitic 

aerobic training on serum levels of proinflammatory cytokines IL-1beta, IL-6, IL-

8 and TNF-alpha and anti-inflammatory IL-10 and functional capacity in PP -DRC. 

A total of 30 PP-DRC, mean age 41.3 ± 15.8 years, allocated to the control group 

(CON) group and aerobic training (AT). Participants in the TA group underwent 

12 weeks of aerobic training during HD sessions three times a week on 

nonconsecutive days, performed in cycle ergometer for 30 minutes with control 

effort by the Borg scale. Our results demonstrate after 12 weeks of aerobic 

training there was an interaction effect to reduce serum levels of IL-1b, IL-6, IL-8 

and TNF-a and increased serum levels of IL-10 in addition to a significant 

increase (p = 002) the distance walked in 6-minute walk test (6MWT). We 

conclude that the TA intradialítico is effective in inflammatory control and 

improved functional ability of PP-DRC. 

Keywords: Inflammation, Interleukins, Chronic Kidney Disease, Exercise. 
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INTRODUÇÃO 

 A doença renal crônica (DRC) é causada por diferentes patologias que 

têm em comum a diminuição progressiva da filtração glomerular. Independente 

do estimulo inicial provocado pela patologia de base, a lesão progride com 

esclerose glomerular e fibrose intersticial, resultando em insuficiência renal 

crônica01. 

 Diante a falha renal e necessidade de homeostase orgânica, se faz 

necessário a utilização de alguma técnica de tratamento substitutivo nos 

pacientes portadores de DRC (PP-DRC) dentre elas a hemodiálise (HD), que 

consiste na utilização de uma membrana semipermeável utilizada para retirar 

substância tóxicas e excesso de líquidos do organismo06. Apesar da HD 

prolongar a sobrevida do paciente, tem sido verificado que os pacientes 

desenvolvem diversas complicações como náuseas, vômitos, hipotensão 

arterial, cefaleias, câimbras e dentre elas, a inflamação crônica de baixo grau 

(ICGB)02. 

 A ICGB acomete 40 a 50% dos PP-DRC e está associada à desnutrição, 

doença cardiovascular e mortalidade e é caracterizada por elevados níveis de 

proteína C-reativa (PCR), interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6), interleucina-

8 (IL-8) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa)03. A ICBG é de causa 

multifatorial, podendo ser atribuída a transferência de endotoxinas da membrana 

do capilar de diálise para o sangue durante as seções, ativação dos neutrófilos 

e monócitos circulantes durante a passagem do sangue pelo circuito da diálise, 

ativação de citocinas pró-inflamatórias e por alterações endoteliais04.  

É de conhecimento cientifico que níveis elevados de ICBG estão 

presentes nesta população tanto no estágio avançado como no tardio da DRC35-

37. Sabe-se também que, em pacientes portadores de DRC terminal ou não, a 

presença de inflamação é um fator preditor independente de mortalidade, além 

de reduzir a qualidade de vida e capacidade funcional.38-41 

Neste contexto, Stack et al.42, demonstraram que a prática de exercício 

físico de duas a três vezes ou de quatro a cinco vezes por semana, reduz o risco 

de morte em 29% e 33% respectivamente, em comparação ao grupo sedentário. 

Os benefícios citados na literatura incluem, melhora da tolerância ao exercício, 

redução dos fatores de risco cardiovasculares, melhora da capacidade funcional 

e melhora da tolerância à glicose 43-45. 
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 Até o nosso conhecimento, são escassos na literatura estudos que 

busquem observar o comportamento da ICGB em PP-DRC submetidos a 

protocolos de exercício físico, alguns relatam apenas as variáveis 

correspondentes a marcadores inflamatórios isolados como IL-6 e PCR33,34. 

O objeto deste estudo foi verificar o efeito de 12 semanas de treinamento 

aeróbio intradialítico sobre níveis séricos das citocinas pró-inflamatórias (IL-

1beta, IL-6, IL-8 e TNF-alfa), anti-inflamatória (IL-10) e capacidade funcional 

(TC6M). 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Participantes e aspectos éticos 

 Trata-se de um estudo clínico randomizado e controlado, com 

participação de pacientes com idade superior a 18 e inferior a 65 anos; PP-DRC 

e em tratamento com HD há mais de três meses, atendidos na Unidade de 

Terapia Renal da Universidade Federal do Triângulo Mineiro; que não estejam 

em uso de medicamentos anti-inflamatórios; em condições de saúde para a 

prática dos exercícios físicos; sedentários a pelo menos três meses. Foram 

excluídos pacientes que, durante as 12 semanas de intervenção, apresentaram 

doença inflamatória aguda e que necessitaram de mudanças no acesso à 

hemodiálise, no tempo de hemodiálise, no volume ultrafiltrado e no tipo de filtro 

utilizado. O treinamento foi interrompido nos casos de cansaço físico intenso, dor 

torácica, vertigem, palidez, lipotimia, taquicardia, hipotensão e fadiga de 

membros inferiores. Quando os pacientes apresentaram alteração de pressão 

arterial (PAS > 180 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg), ganho de massa corporal 

interdialítica maior do que 5 kg, dificuldade no acesso vascular e alguma queixa 

significativa de dor, os mesmos foram impedidos de participar do treinamento 

neste dia ou enquanto duraram os sintomas. 

 Depois de aplicado os critérios de inclusão, 30 pacientes foram 

randomicamente alocados nos grupos treinamento aeróbio (TA, n = 15) e 

controle (CON, n = 15). O grupo TA foi submetido a doze semanas de 

treinamento aeróbio intradialítico e o grupo CON foi orientado a manter os 

hábitos diários. Todos os voluntários leram e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. Os métodos e procedimentos do estudo foram 
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aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (parecer 

número 1.003.882/2015). 

 

Procedimentos 

No primeiro momento os participantes foram entrevistados para obtenção 

de dados sócio demográficos e o histórico de doenças, o uso medicamentos foi 

obtido dos prontuários médicos. Nos momentos pré e pós 12 semanas de 

intervenção os participantes foram submetidos a medidas antropométricas, 

coletas de sangue para análises imunológicas, mensuração do índice Kt/V e 

teste de desempenho físico. As avaliações finais do estudo foram realizadas 72 

horas após a última sessão de treinamento com o intuito de evitar efeito residual 

da última sessão de exercício sobre os parâmetros avaliados. 

 

Perfil sócio demográfico 

 Os participantes responderam a um questionário para coleta dos dados 

referentes ao sexo, idade e estado civil. 

 

Antropometria 

 Massa corporal e estatura foram mensuradas utilizando balança mecânica 

e estadiomêtro acoplado, com capacidade máxima de 150 kg, sensibilidade de 

100 gramas e precisão de 0,1 cem, respectivamente (Filizola, Campo 

Grande/MS, Brasil). O índice de massa corporal (IMC) foi obtido por meio do 

índice de Quetelet (IMC = massa corporal (kg)/estatura² (m)). 

 

Índice Kt/V 

Para o cálculo do Kt/V, foram utilizados os valores da duração da 

hemodiálise em horas (fixo em 4 horas), o valor da ureia sérica pré e pós-

hemodiálise (dosada por exame de sangue), massa corporal do paciente pós-

hemodiálise e volume ultrafiltrado (diferença da massa corporal pré e pós-

hemodiálise)05. 
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Coleta de sangue 

 Os participantes foram orientados a manter jejum de 12 – 14 horas, 

abstenção do consumo de bebidas alcólicas por 72 horas e repouso de 30 

minutos antes da coleta sanguínea. O sangue (20 mL) foi coletado por meio de 

sistema a vácuo (BD, Londres, Inglaterra) na veia média cubital em tubos 

preparados com ácido etilenodiamino tetra acético (EDTA). Imediatamente após 

a coleta, o sangue foi levado para análise ou preparação para estocagem. 

 

Marcadores inflamatórios 

 Para dosagem dos níveis de IL-1b, IL-6, IL-8, IL-10 e TNF-a o sangue foi 

centrifugado a 3500 rpm durante dez minutos e o soro foi imediatamente 

separado em triplicata em eppendorfs e congelado a – 20°C. Utilizou-se o 

método citometria de fluxo (CBA – Cytometric bead array) conforme 

especificações comercias do kit (BD Biosciences, San Jose, CA, USA) e 

equipamento automatizado (Facscalibir, Becton Dickinson, USA). 

 

Teste de desempenho físico 

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) constitui um instrumento 

seguro de avaliação do sistema cardiorrespiratório. Em PP-DRC em tratamento 

com HD, existe forte correlação entre a distância obtida no TC6M e o VO2 pico, 

permitindo assim, utilizá-lo como alternativa simples e barata para avaliação da 

capacidade funcional 24. 

O teste foi realizado duas horas após as refeições, e os pacientes foram 

instruídos a manter medicação usual. Antes da realização, os pacientes 

repousaram 10 minutos. Durante esse período, foram avaliadas as contra 

indicações, dados de pressão arterial, oximetria de pulso, nível de dispneia 

(Escala de Borg)24 e frequência cardíaca. O teste foi realizado em corredor livre 

de circulação de pessoas. Durante a realização dos testes, frases de 

encorajamento foram utilizadas em períodos de tempo. Os parâmetros avaliados 

antes e depois do teste foram a pressão arterial, frequência cardíaca, saturação 

O2, escala de dispneia de Borg e frequência respiratória. A fórmula de Enright e 

Sherrill (1998)24 foi utilizada para o cálculo do valor estipulado para a distância 

no teste. 
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Protocolo experimental 

 Após uma semana de familiarização e adaptação, os participantes 

iniciaram o programa de TA, realizado em cicloergômetro mecânico portátil 

(Altmayer, BM 3600) controlado pela escala modificada de Borg (Borg, 1982). 

 TA foi realizado nas duas horas iniciais da HD, com duração média de 36 

minutos, composto por três etapas: aquecimento, condicionamento e 

resfriamento. Aquecimento com duração de três minutos e de baixa intensidade 

(Borg = 2-3); Condicionamento com duração de 30 minutos e intensidade intensa 

(Borg = 6-7); resfriamento com duração de três minutos e baixa intensidade 

(Borg = 2-3). A pressão arterial foi monitorada a cada 5 minutos, no repouso e 

após o resfriamento. A frequência cardíaca e a saturação de oxigênio foram 

constantemente monitoradas por meio de cardiofrequencimentro (Polar S810i, 

Finlândia) e oxímetro portátil (oxímetro de dedo PM100C, New Tech, U.S.A), 

respectivamente.  

 

Análise estatística 

 A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. O teste de 

Mauchly verificou a violação de esfericidade (F) para medidas repetidas e, 

quando este valor foi violado, utilizou-se a correção de Greenhouse-Geisser. A 

análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas foi empregada para análise 

dos efeitos do tempo, tratamento e interação. O coeficiente d de Cohen foi 

utilizado para estimar a magnitude do efeito (η2) da intervenção, interpretado 

como pequeno (η2 = 0,2), médio (η2 = 0,5) ou grande (η2 = 0,8). A significância 

estatística foi estabelecida em α=5% para todas as análises. Para análises foi 

utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0, 

versão em língua portuguesa.   

 

RESULTADOS 

O grupo TA foi composto pela maioria do sexo masculino (67%), com 

idade de 43,5 ± 14,4 anos e tempo de tratamento com HD de 5,2 ± 2,2 anos. O 

grupo CON foi composto pela maioria do sexo feminino (80%), com idade de 

39,9±13,5 anos e tempo de tratamento de 5,6±3,0. Não foi encontrada diferença 

(p>0.05) para idade, tempo de tratamento com HD e índice Kt/v entre os grupos.  
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 Dados sócio-demográficos e o índice Kt/v dos participantes foram 

apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Perfil sócio-demográfico e índice Kt/v dos pacientes portadores de 

doença renal crônica 

 

Variável Grupo TR Grupo CON p-value 

Sexo (M/F) (n) 10/5 3/12 - 

Idade (anos) 43,5±14,4 39,9±13,5 .543 

Estado civil    

Solteiro (n) 8 7 - 

Casado (n) 7 8 - 

Tempo de tratamento com HD 

(anos) 
5,2±2,3 5,6±2,9 

.438 

Índice Kt/v 1,2±0,5 1,3±0,3 .897 

TA = treinamento aeróbio intradialítico; CON = controle; HD = hemodiálise; Kt/v 
= índice de eficiência da hemodiálise; M= sexo masculino; F=sexo feminino. 
 

Nossos resultados demonstraram efeito de interação para IMC 

[F(1,28)=41,317, p<.001] com η2 = 0,76; TC6M [F(1,28)=87,623, p<.002, η2 = 0,8]. 
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 Tabela 2. Índice de massa corporal (IMC) e distância percorrida no teste 

de caminhada de 6 minutos (TC6M). 

 

Variável Grupo TA 

pré 

Grupo TA 

pós 

Grupo 

CON pré 

Grupo CON 

Pós 

p - valor 

IMC 

(Kg/m2) 

24,6±3,7 22,9±5,0 23,6±3,4 23,0±4,9 .001* 

TC6M (m) 224,6±54,6 235,4±55,7 230,03±60 224,32±59,2 .002* 

 TA = treinamento aeróbio intradialítico; CON = controle; IMC = índice de massa 

corporal; TC6M = teste de caminhada de 6 minutos. 

 

Houve efeito de interação para IL-1β [F(1,28)=20,689; p= .027; η2 = 0,62]; 

IL-6 [F(1,28) = 17,646; p = .004; η2 = 0,3]; IL-8 [F(1,28)=12,658; p=.013; η2 = 0,6] ; 

TNF-α [F(1,28) = 53,310; p = .001; η2 = 0,95], IL-10 [F(1,28)=21,128; p = .042; η2 = 

0,79]; conforme tabela 3.  

 

Tabela 3. Nível de citocinas em pacientes portadores de doença renal crônica 

antes e após 12 semanas de intervenção. 

TA = treinamento aeróbio intradialítico; CON = controle; IL = interleucina; TNF – 

a = fatore de necrose tumoral alfa. 

 

 

DISCUSSÃO 

Até o nosso conhecimento, este estudo foi pioneiro em abordar o efeito 

do TA sobre o perfil inflamatório e distância percorrida no TC6M em PP-DRC. 

Variável 

TA (n=15) CON (n=15) ANOVA (p) 

PRE POS PRE POS 

temp

o 

grupo interação 

IL-1β (pg/L) 1.95 ± 0.99 1.18 ± 0.63* 0.89 ± 0.47 1.17 ± 0.59 .055 .398 .027 

IL-6 (pg/L) 9.22 ± 4.48 5.45 ± 3.4* 4.51 ± 5.05 4.8 ± 5.55 .234 .423 .004 

IL-8 (pg/L) 9.69 ± 2.48 7.97 ± 1.99* 11.69 ± 3.18 10.39 ± 3.13 .472 .367 .013 

IL-10 (pg/L) 1.17 ± 0.69 2.72 ± 1.58* 1.06 ± 0.68 0.93 ± 0.58 .545 .007 .042 

TNF-α (pg/L) 13.12 ± 3.8 11.04 ± 2.57* 13.61 ± 4.08 14.87 ± 3.87 .078  .002 .001 
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Nossos resultados demonstram que 12 semanas de treinamento aeróbio 

intradialítico são suficientes para reduzir níveis séricos dos marcadores 

inflamatórios IL-1b, IL-6, IL-8 e TNF-a e aumentar IL-10 e a distância percorrida 

no TC6M. 

O início da DRC é assintomática e, quando instalada, evolui para 

insuficiência renal crônica (IRC), com desfechos de irritabilidade muscular, 

náuseas, fraqueza, vômitos, cefaleia, prurido, perda de libido e susceptibilidade 

a infecções devido a presença da ICBG08,09. 

A ICBG é caracterizada por elevados níveis de PCR, IL-1, IL-6, IL-8 e 

TNF-alfa10,11. Ela também é uma complicação intimamente relacionada a DRC e 

ao tratamento por HD, pois, durante o tratamento a passagem do sangue pelo 

capilar de diálise ativa monócitos e neutrófilos circulantes e desencadeia a 

ativação de citocinas pró-inflamatórias20. ICBG está associada a diversas 

complicações como redução da massa muscular causada pelo aumento das 

concentrações de TNF-a, desnutrição e doença cardiovascular12,17. 

 É de conhecimento cientifico que o exercício regular tem sua eficácia 

comprovada como agente anti-inflamatório por aumentar a síntese de IL-6 a 

partir do músculo esquelético, inibir a infiltração de monócitos e macrófagos no 

tecido adiposo, aumentar o número de células tregs circulantes, reduzir a 

expressão de toll like receptors em monócitos e macrófagos e redução do 

número de monócitos pró-inflamatórios circulantes 32; 33. Nosso estudo corrobora 

com estes achados, pois, verificamos redução dos marcadores pró-inflamatórios 

(IL-1b, IL-6, IL-8 e TNF-a) e aumento do marcador anti-inflamatório (IL-10). 

 A redução da ICGB é a resposta esperada para redução do risco de 

desenvolvimento de aterosclerose, doença que possui grande prevalência entre 

PP-DRC, além de melhorar a qualidade de vida por diminuir o risco de caquexia 

que é associado a níveis elevados de TNF-a14,15. 

A intervenção proposta pelo presente estudo apresentou efeito de 

interação com a duração de 12 semanas (p<.002) e um forte effect size (0.8) 

para o aumento da distância percorrida no TC6M. Estudos demonstram que PP-

DRC apresentam reduzida tolerância ao exercício físico, apesar da causa não 

estar totalmente esclarecida alguns trabalhos a relacionam com atrofia muscular, 

miopatia e mal nutrição9; 17. O TC6M é um método eficiente em reproduzir o 

VO2max obtido em testes como o de esforço máximo em esteira ou bicicleta 
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ergométrica em pacientes com falência cardíaca, e demonstra correlação (r 

=0,78; p <0,001) entre a distância caminhada e o VO2max24. Embora este estudo 

não tenha sido realizado com pacientes com falência cardíaca, o teste tem sido 

aplicado em PP-DRC devido aos acometimentos cardíacos gerados pela 

patologia. 

A melhora da capacidade funcional medida pelo TC6M é relevante para 

PP-DRC, pois estes apresentam valores significativamente inferiores aos da 

população normal24, inclusive para realizar atividades da vida diária25. Assim, o 

impacto da melhora da condição física em PP-DRC reflete na melhora da 

qualidade de vida26,27. 

Observamos efeito de interação para redução do IMC (p<.001). É válido 

ressaltar que a redução da adiposidade é imperativo para o controle do estado 

inflamatório em PP-DRC devido à redução na expressão de citocinas pró-

inflamatórias28. Assim, a atividade física regular e supervisionada deve ser 

estimulada nos centros de tratamento e controle da DRC de forma a 

contrabalancear os efeitos deletérios da doença bem como os efeitos colaterais 

da HD. A situação é preocupante, pois PP-DRC apresentam baixos níveis de 

atividade física, que chegam a ser de 50% a 120% menor do que controles não 

urêmicos26. 

Concluímos que nossa intervenção foi eficiente em auxiliar os PP-DRC no 

controle de algumas alterações que acometem grande parte dessa população, 

como a presença da ICBG, redução da capacidade aeróbia, e controle do IMC. 

Existem na literatura alguns trabalhos que abordam os benefícios que diferentes 

protocolos de exercício físico podem trazer aos PP-DRC29,30,31,32, nosso estudo 

vem colaborar com estas pesquisas, abordando uma temática que ainda é pouco 

estudada nessa população a ICBG. Sugerimos que pesquisas futuras sejam 

realizadas com o intuito de avaliar os efeitos que outros protocolos de exercício 

causam sobre diversas alterações decorrentes da DRC e mais especificamente 

sobre a ICBG, tema que ainda não foi esgotado dentro dessa temática. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Para PP-DRC o exercício aeróbio pode influenciar, de maneira positiva, 

diversas complicações relacionadas ou a DRC ou ao tratamento por HD. Nosso 

estudo evidenciou melhorias com relação a composição corporal avaliada pelo 

IMC, no desempenho obtido no TC6M o que pode ser relacionado a uma 

melhoria na capacidade aeróbia, redução da ICBG que está presente em grande 

parte dessa população, além de melhorar o índice Kt/v, sinalizando que este tipo 

de intervenção pode melhorar a eficiência da HD. Essas informações são 

pertinentes para a prática clínica e servem como direcionamento para novos 

estudos para que posteriormente possa auxiliar na recuperação de PP-DRC. 
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5 ANEXOS 
 
ANEXO A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

 

Você está sendo convidado (a) a participar do estudo “EFEITOS DE UM 

PROGRAMA DE EXERCÍCIO AERÓBIO INTRADIALÍTICO EM PORTADORES 

DE DOENÇA RENAL CRÔNICA: ensaio clínico randomizado”, por fazer parte da 

população que irá ser estudada. Os avanços na área das ocorrem através de 

estudos como este, por isso a sua participação é importante. 

 

QUAL O OBJETIVO DESTA PESQUISA?O objetivo deste estudo é ver 

quanto que é bom para os pacientes com DRC fazerem um determinado tipo de 

exercício físico. Nós queremos ver se esse exercício melhora algumas coisas no 

sangue: substâncias que alteram a inflamação,a eficiência da hemodiálise,o 

açúcar (glicose) e as gorduras (colesterol total, LDL-c e HDL-c). Queremos ver 

também se aumenta a massa dos músculos, diminui a gordura do corpo e se 

melhora a qualidade de vida dos pacientes. Nós achamos que o exercício físico 

que vamos testar vai ser bom para os pacientes. 

 

QUAIS OS BENEFÍCIOS QUE ESTA PESQUISA VAI TRAZER PARA 

MIM E PARA OUTRAS PESSOAS? Para você, nós esperamos várias 

melhorias: na inflamação, nas células do sangue, no açúcar e na gordura do 

sangue, emagrecimento e fortalecimento dos músculos e qualidade de vida. Se 

nós conseguirmos mostrar que esses exercícios são muito bons, então eles 

poderão ser aplicados em outras pessoas que também serão beneficiadas.   

 

SE EU CONCORDAR EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA, O QUE 

TEREI QUE FAZER? –Nós precisamos de pacientes para fazer exercícios 

físicos durante 3 meses, mas precisamos também de pacientes que não vão 

começar a fazer os exercícios agora. Se você não começar a fazer os exercícios 

agora, você poderá fazer depois de três meses. Para decidir quem vai começar 

agora, nós vamos realizar um sorteioos exercício serão realizados na própia 

UTR, durante as duas primeiras horas da hemodiálise. Os treinamentos 

ocorrerão três vezes por semana, nos dias da hemodiálise. Cada treino tem 

tempo estimado de realização de 30minutos. Todos os pacientes vão ser 

examinados duas vezes, sendo uma no início da pesquisa e outra no final (a 

pesquisa vai durar três meses). 

São esses os exames que vão ser feitos duas vezes: coleta de sangue, 

avaliação física e avaliação da qualidade de vida. Para avaliar a qualidade de 
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vida você responderá a um questionário, com 43 questões referentes aos seus 

hábitos, costumes e crenças. 

 

TEREI RISCOS NESTA PESQUISA? QUAIS? O QUE SERÁ FEITO 

PARA ME PROTEGER? - O estudo não trará qualquer risco à sua vida. Podem 

ocorrer dores musculares geradas pelo exercício físico. Esse desconforto é 

normal, além de ser uma resposta fisiológica. No entanto, após a primeira 

semana, espera-se não haver mais este desconforto. Em todas as sessões de 

exercícios físicos serão aferidas a pressão arterial e a freqüência cardíaca; se 

acontecerem alterações importantes, o exercício será feito depois ou nem será 

feito. Caso ocorra algum imprevisto que comprometa sua saúde, o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) será chamado para o local. 

Pode ocorrer também desconforto ao coletar o sangue, porém esta coleta 

será feita pelas própias enfermeiras da UTR. Os materiais que serão usados 

para coletar o sangue são novos, ou seja, nunca foram usados, e serão jogados 

fora após o uso. Como a coleta de sangue vai ser no hospital escola, se houver 

algum problema você poderá ser atendido rapidamente.  

 

SOU OBRIGADO A PARTICIPAR DA PESQUISA? VOU SER PAGO 

PELA MINHA PARTICIPAÇÃO?Você poderá obter todas as informações que 

quiser, poderá não participar da pesquisa e, se participar, poderá retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem ter que justificar. Qualquer que seja 

sua decisão, não haverá qualquer prejuízo no seu atendimento. Pela sua 

participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro e não terá 

responsabilidade pelas despesas da pesquisa. 

 

 

Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será 

identificado com um número. Assim, ninguém ficará sabendo que você participou 

desta pesquisa. 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

  

Título do Projeto: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIO AERÓBIO 

INTRADIALÍTICO EM PORTADORES DE DOENÇA RENAL CRÔNICA: ensaio 

clínico randomizado 

 

 

Eu, ______________________________________________________, li e/ou 

ouvi o esclarecimento e compreendi para que serve o estudo e qual 

procedimento a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos 

e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha 
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participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não 

afetará meu tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei 

despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo.  Eu concordo em 

participar do estudo. Eu assinarei duas vias, sendo uma via para mim e outra 

para o pesquisador.  

 

Uberaba,   ............./ ................../................ 

PARTICIPANTE 

__________________________________________________ 

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal 

Documento de Identidade:___________________________ 

PESQUISADORES E TELEFONES DE CONTATO 

Dr. Edmar Lacerda Mendes (34) 8828 9481)    

______________________            

Msdo. Lucas Gonçalves da Cruz (34)9191 2768) 

______________________        

Prof. Dr. Vilmar de Paiva Marques (34) 3318-5139) 

______________________ 

           

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato 

com o Comitê Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, 

pelo telefone 3318-5854. 

 

IMPORTANTÍSSIMO: SEGUNDO DETERMINAÇÃO DA COMISSÃO 

NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA, OS PESQUISADORES E OS SUJEITOS 

DA PESQUISA DEVERÃO RUBRICAR TODAS AS PÁGINAS DO TERMO 

(APÓS A COLETA DE DADOS). UMA VIA DO TERMO DEVERÁ SER 

ENTREGUE AOS SUJEITOS. 
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  ANEXO B 
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ANEXO C 

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL– CELAFISCS - 

INFORMAÇÕES ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE 

RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: – 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br 

Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipaq.ki.se 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – 

VERSÃO CURTA  

Nome:_______________________________________________________ 

Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( ) 

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: _____ 

http://www.ipaq.ki.se/


64 

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS 

por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na 

bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 

carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim 

como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 

moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 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. 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. Isto 

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 

 

 

 

 



65 

 

ANEXO D 

Escala modificada de Borg (Borg, 1982)

 

 

 

 

 


