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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o efeito do treinamento combinado sobre a composição corporal 
e biomarcadores de função renal em pacientes transplantados renais. Materiais e 
Métodos: Após liberação do médico nefrologista responsável, os pacientes 
transplantados renais foram convidados a participar do estudo e, posteriormente, 
responderam ao Questionário Internacional de Nível de Atividade Física e à 
Anamnese/Questionário de Entrevista Clínica. Em seguida, foram submetidos à 
avaliação física composta por: 1) antropometria e composição corporal 
(Pletismografia) 2) biomarcadores de função renal obtida por meio dos prontuários 
dos pacientes (Uréia, Ácido Úrico, Creatinina e Taxa de Filtração Glomerular); 3) 
análise vetorial da impedância bioelétrica (Bioimpedância); 4) eletrólitos séricos 
obtidos por meio dos prontuários dos pacientes (Cálcio, Sódio, Potássio e Fósforo); 
5) força de preensão palmar (Dinamometria Portátil); 6) capacidade aeróbia (Teste
de Caminhada de seis minutos). Após todas essas etapas, o paciente era alocado 
cegamente segundo randomização prévia entre dois grupos: (a) treinamento 
aeróbio combinado ao de força em uma mesma sessão; (b) cuidados usuais. O 
programa de treinamento foi realizado três vezes na semana durante 12 semanas. 
Após a intervenção, todos os voluntários foram reavaliados seguindo os mesmos 
protocolos realizados previamente. 12 pacientes transplantados renais (49 ± 13 
anos) completaram o estudo, dos quais sete pertenciam ao grupo experimental (4 
mulheres e 3 homens, 54 ± 4 anos) e cinco ao grupo controle (5 mulheres, 43 ± 18 
anos). A normalidade dos dados foi testada (Shapiro-Wilk) e a as diferenças médias 
ajustadas entre os grupos foram calculadas (modelos lineares mistos). 
Resultados: O treinamento combinado mediou melhorias sobre percentual de 
gordura (Δ = -2,5%; p = 0,012), percentual de massa magra (Δ = 2,2%; p = 0,013), 
creatinina sérica (Δ = -0,5 mg/dL); p = 0,005), taxa de filtração glomerular (Δ = 27,7 
mL/min/1,73m2; p = 0,004), ureia sérica (Δ = -17,6 mg/dL); p = 0,009), cálcio total 
sérico (Δ = 1,0 mg/dL); p < 0,001), sódio sérico (Δ = -7,3 mmol/L); p = 0,015), 
potássio sérico (Δ = -1,4 mmol/L; p < 0,001) e VO2pico (Δ = 2,6 mL/min/kg; p = 0,003). 
Entretanto, não foram observadas alterações sobre a análise vetorial da 
impedância bioelétrica e força de preensão palmar (p > 0,05). Conclusão: Foram 
observadas melhorias sobre os marcadores de composição corporal, 
biomarcadores de função renal, eletrólitos séricos e capacidade aeróbia. Por isso, 
esse tipo de abordagem é sugerido enquanto estratégia para manutenção ou 
melhoria da saúde dos pacientes transplantados renais e, consequentemente, da 
sobrevida do enxerto renal. 

Palavras-Chave: Insuficiência Renal Crônica; Transplante de Rim; 
Exercício; Composição Corporal; Taxa de Filtração Glomerular. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of combined training on body composition and 
renal function biomarkers in kidney transplant patients. Materials and Methods: 
After being released by the responsible nephrologist, kidney transplant patients 
were invited to participate in the study and later answered the International Physical 
Activity Level Questionnaire and the Clinical Interview Questionnaire / Anamnesis. 
Then, they underwent a physical evaluation consisting of 1) anthropometry and body 
composition (Plethysmography) 2) renal function biomarkers obtained from patient 
records (Urea, Uric Acid, Creatinine and Glomerular Filtration Rate); 3) bioelectrical 
impedance vector analysis (Bioimpedance); 4) serum electrolytes obtained from 
patients' medical records (Calcium, Sodium, Potassium and Phosphorus); 5) 
handgrip strength (Portable Dynamometry); 6) aerobic capacity (six-minute walk 
test). After all these steps, the patient was blindly allocated according to the previous 
randomization between two groups: (a) aerobic training combined with resistance 
training in the same session; (b) usual care. The training program was carried out 
three times a week for 12 weeks. After the intervention, all volunteers were 
reevaluated following the same protocols previously performed. 12 kidney 
transplant patients (49 ± 13 years) completed the study, seven of whom belonged 
to the experimental group (4 women and 3 men, 54 ± 4 years) and five to the control 
group (5 women, 43 ± 18 years). The normality of the data was tested (Shapiro-
Wilk) and the adjusted mean differences between the groups were calculated (linear 
mixed models). Results: The combined training mediated improvements on fat 
percentage (Δ = -2.5%; p = 0.012), lean mass percentage (Δ = 2.2%; p = 0.013), 
serum creatinine (Δ = -0, 5 mg / dL); p = 0.005), glomerular filtration rate (Δ = 27.7 
mL / min / 1.73 m2; p = 0.004), serum urea (Δ = -17.6 mg / dL); p = 0.009), total 
serum calcium (Δ = 1.0 mg / dL); p <0.001), serum sodium (Δ = -7.3 mmol / L); p = 
0.015), serum potassium (Δ = -1.4 mmol / L; p <0.001) and VO2peak (Δ = 2.6 mL / 
min / kg; p = 0.003). However, there were no changes in the bioelectrical impedance 
vector analysis and handgrip strength (p> 0.05). Conclusion: Improvements were 
observed in body composition markers, renal function biomarkers, serum 
electrolytes and aerobic capacity. For this reason, this type of approach is 
suggested as a strategy for maintaining or improving the health of renal transplant 
patients and, consequently, the survival of the renal graft. 

Keywords: Chronic Renal Insufficiency; Kidney Transplantation; Exercise; 
Body composition; Glomerular Filtration Rate. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O transplante renal é a terapia renal substitutiva padrão-ouro no tratamento 

da doença renal crônica (DRC) em estágio final (Kaplan e Meier-Kriesche, 2004). 

Essa terapia renal substitutiva melhora a qualidade de vida, reduz os efeitos 

colaterais relacionados a distúrbios hidroeletrolíticos e aumenta a expectativa de 

vida de pessoas com DRC (Kaplan e Meier-Kriesche, 2004; Kovacs e 

colaboradores, 2011). Apesar dos avanços nos procedimentos cirúrgicos, a 

expectativa de vida é muitas vezes abreviada após o transplante, devido à alta 

prevalência de comorbidades metabólicas e eventos cardiovasculares em 

pacientes transplantados renais (Kasiske e colaboradores, 2004; Hjelmesaeth e 

colaboradores, 2006; Wang e colaboradores, 2017; Tantisattamo e colaboradores, 

2020; Tomkins e colaboradores, 2020). 

Nos Estados Unidos da América, até os anos 2000, um paciente 

transplantado renal custava entre 10 e 14 mil dólares (Kasiske e colaboradores, 

2000). No estado de Michigan, 43.393 transplantes renais foram realizados entre 

2003 e 2006, dos quais 35,2% foram classificados como pacientes de alto custo, 

ou seja, pacientes com readmissões recorrentes que necessitaram de tratamento 

com custos superiores a 200 milhões de dólares (Englesbe e colaboradores, 2009). 

Entre 2005 e 2009 observou-se que os custos mais altos foram associados à 

presença de complicações pós-transplante renal (Ellimoottil e colaboradores, 

2016). 

Segundo dados da Associação Brasileira de Transplantes de Órgãos (2015), 

cerca de 92% das despesas com transplante renal no Brasil eram cobertas pelo 

sistema único de saúde até o ano de 2014. Além disso, grande parte dos 
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medicamentos necessários para manter as diferentes modalidades de terapias 

renais substitutivas e tratar suas complicações é de responsabilidade do sistema 

único de saúde (SUS). Entre os anos de 2013 e 2017 o transplante renal gerou 

impacto financeiro superior a R$ 588,3 milhões de reais relacionados aos serviços 

hospitalares e a região sudeste do país foi responsável por 52,48% desses custos 

(de Souza-Júnior e colaboradores, 2019). 

A maioria dos problemas de saúde que afeta populações em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, como distúrbios metabólicos, também afeta 

pacientes submetidos ao transplante renal em longo prazo (Cochan e Kent, 2004). 

Dentre eles, a atrofia muscular secundária ao procedimento a qual leva à redução 

da força muscular e da capacidade aeróbia (Van den Ham e colaboradores, 2005). 

As adaptações fisiopatológicas apresentadas pós-transplante renal são 

multifatoriais, incluindo resistência a hormônios anabólicos, acidose metabólica e 

presença de estado inflamatório crônico (Mitch, 2002; Mitch e colaboradores, 1994). 

Por sua vez, o transplante renal bem-sucedido pode mitigar essas condições, 

porém o uso contínuo de imunossupressores esteroidais pode causar resistência à 

insulina e, consequentemente, menor ativação da síntese de glicogênio e menor 

expressão de proteínas enzimáticas (Ekstrand e colaboradores, 1996). 

A adoção de um estilo de vida saudável apresenta-se enquanto importante 

estratégia no tratamento de doenças crônico-degenerativas (Halliday e 

colaboradores, 2017). Dentre as abordagens, estudos mostraram que a reabilitação 

por meio de exercício aeróbio promoveu melhoras na qualidade de vida, na 

capacidade aeróbia e velocidade de onda de pulso em pacientes transplantados 

renais (Painter e colaboradores, 2002; Greenwood e colaboradores, 2015). 

Enquanto isso, o treinamento de força induziu melhoras na velocidade da onda de 
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pulso, capacidade aeróbia, capacidade funcional e força de preensão palmar 

(Painter e colaboradores, 2002; Greenwood e colaboradores, 2015). 

No que concerne aos ajustes cardiovasculares citados anteriormente, 

acredita-se que a prática regular de treinamento aeróbio gera grandes forças de 

cisalhamento no endotélio (Belardinelli e Perna, 2002), promovendo melhorias na 

função endotelial, redução do estresse oxidativo (O’Rourke e Hashimoto, 2008) e 

melhorias na função vascular. Enquanto isso, a prática regular de treinamento de 

força proporciona aumento da demanda de oxigênio nos músculos em atividade e, 

consequentemente, promove aumento da atividade metabólica nesse tecido 

(Delagardelle e colaboradores, 2002). 

Levando em consideração as alterações positivas promovidas pela prática 

regular de exercício físico, é possível reduzir a frequência de complicações após o 

transplante renal e gerar redução de custos com esta terapia renal substitutiva. 

Contudo, existem resultados conflitantes relacionados à composição corporal e 

biomarcadores de função renal com a participação em programas de exercício 

físico supervisionado após o transplante renal (Painter e colaboradores, 2002; 

Romano e colaboradores 2010; Van den Ham e colaboradores, 2000b). Segundo 

uma meta-análise apresentada por Oguchi e colaboradores (2019), os autores 

sugerem que o exercício físico é capaz de promover melhoras na tolerância ao 

exercício e na qualidade de vida, mas sem influência sobre os biomarcadores de 

função renal em pacientes transplantados renais. 

Entretanto, a maioria dos estudos incluídos na meta-análise apresentou 

grande variação no período de intervenção (entre 12 semanas e 12 meses), 

diferentes protocolos de intervenção e baixo relato de controle sobre as variáveis 

de treinamento. Logo, essas condições restringem a capacidade de tirar conclusões 
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ou determinar a melhor modalidade de treianemnto para pacientes transplantados 

renais (Oguchi e colaboradores, 2019). No entanto, de maneira promissora, Lima e 

colaboradores (2019) observaram que pacientes transplantados renais fisicamente 

ativos, praticantes de treinamento aeróbio e de força, combinados em uma mesma 

sessão, possuem melhores valores nos marcadores bioquímicos de anemia e 

função renal, comparados a transplantados renais sedentários. 

Ainda que esses resutlados não confirmem a hipótese que o treinamento 

combinado em questão intermediou os resultados observados, levando em 

consideração que os pacientes foram avaliados em um único momento, o nível de 

atividade física apresentou-se como importante fator sobre a saúde da população 

transplantada renal. Nesse contexto, o único trabalho encontrado até o momento 

com boa qualidade metodológica, segundo a escala PEDro (Shiwa e 

colaboradores, 2011), acerca dos efeitos do treinamento aeróbio combinado ao de 

força em uma mesma sessão sugere benefícios sobre a capacidade aeróbia, 

variabilidade da frequência cardíaca e sensibilidade barorreflexa (Kouidi e 

colaboradores, 2013). Por outro lado, Riess e colaboradores (2014) sugerem que 

o treinamento aeróbio, combinado ao de força, em sessões diferentes, promovem 

benefícios nessa população sobre capacidade aeróbia, débito cardíaco, força 

muscular e qualidade de vida. 

Entretanto, dada à necessidade fisiológica por ambos os tipos de 

treinamento (aeróbio e força), combiná-los em uma mesma sessão parece operar 

dentro das necessidades e da realidade apresentada pela população de 

transplantados renais, caracterizada por indisponibilidade de praticar exercícios 

regulares em mais dias da semana, além de baixa adesão e aderência aos 

programas de exercício físico supervisionado. Nesse sentido, parece pertinente 
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compreender as adaptações causadas por esse método de treinamento sobre a 

composição corporal e biomarcadores de função renal de pacientes transplantados 

renais, considerando a relevância clínica desses parâmetros para a saúde e 

sobrevida dessa população. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o efeito do treinamento combinado sobre a composição corporal e 

biomarcadores de função renal em pacientes transplantados renais. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar o efeito do treinamento combinado sobre marcadores da análise 

vetorial da impedância bioelétrica em pacientes transplantados renais. 

2. Observar o efeito do treinamento combinado sobre eletrólitos séricos em 

pacientes transplantados renais. 

3. Verificar o efeito do treinamento combinado sobre a força de preensão 

palmar em pacientes transplantados renais. 

4. Observar o efeito do treinamento combinado sobre a capacidade aeróbia 

em pacientes transplantados renais. 

5. Correlacionar as diferenças entre os momentos pré e pós (Δ) intervenção 

entre marcadores de composição corporal, função renal, análise vetorial da 

impedância bioelétrica, eletrólitos séricos, força de preensão palmar e capacidade 

aeróbia em pacientes transplantados renais. 
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3 HIPÓTESES 

 

3.1 HIPÓTESE ALTERNATIVA 

 

O treinamento combinado provocará mudanças positivas sobre a 

composição corporal e biomarcadores de função renal superiores à manutenção 

em cuidados usuais em pacientes transplantados renais. 

 

3.2 HIPÓTESE NULA 

 

O treinamento combinado implicará em comportamento similar à 

manutenção em cuidados usuais sobre a composição corporal e biomarcadores de 

função renal em pacientes transplantados renais. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

A DRC é definida como presença de anormalidades da estrutura ou função 

renal, persistentes por mais de três meses que acarretam em complicações sobre 

a saúde dos acometidos (KDIGO, 2013). Dentre as características, destaca-se a 

perda progressiva e irreversível das funções dos rins, provocando necessidade de 

tratamento renal substitutivo em seu estágio de maior progressão, devido às 

complicações cardiomatabólicas presentes (Kirsztajn e colaboradores, 2014). Além 

disso, apresenta-se como síndrome heterogênea, em que os mecanismos 

patológicos, velocidade de progressão, etiologia e gravidade da doença irão variar 

de acordo com os indivíduos (Bastos; Bregman e Kirsztajn, 2010). 

A prevalência da DRC é inexata, porém estima-se que até 2016 existiam de 

três a seis milhões de pessoas no Brasil acometidas por esta doença (Marinho e 

colaboradores, 2017). Ademais, segundo “Clinical Practice Guideline for the 

Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease” (Stevens e Levin, 2013), 

mais de 20 milhões de pessoas nos Estados Unidos sofrem com essa doença 

crônica. 

O processo de diagnóstico da DRC é realizado por meio de critérios 

previamente estabelecidos. Segundo Kirsztajn e colaboradores (2014), é 

necessária a persistência por no mínimo três meses consecutivos de: 1) 

marcadores de lesão renal (um ou mais): [albuminúria (> 30 mg/24h; relação 

albumina/creatinina 30 mg/g); anormalidades no sedimento urinário; distúrbios 

eletrolíticos e outros devido a lesões tubulares; anormalidades detectadas por 
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exame histológico; anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem; e 

história de transplante renal]; 2) taxa de filtração glomerular (TFG) diminuída [< 60 

ml/min/1,73 m2]. 

 De acordo com o Kidney Diseases: Improving Global Outcomes (2013), a 

DRC apresenta cinco estágios e é recomendado classificá-la de acordo com a TFG 

e excreção urinária de albumina. Assim, é possível identificar os riscos de 

desfechos adversos relacionados ao comprometimento renal e ao óbito. Ademais, 

identificar a causa da DRC é fundamental para decisão de terapêutica específica, 

possibilitando a redução de riscos (Kirsztajn e colaboradores, 2014) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Probabilidade para doença renal crônica baseada na causa, na taxa de filtração 
glomerular e na albuminúria. 

Causa Categoria TFGe* Albuminúria (proteinúria)** 

*Doença glomerular 1 ≥ 90 A1 (< 30) A2 (30-300) A3 (> 300) 

*Doença túbulo-intersticial 2 60-89 - + ++ 

*Doença vascular 
3ª 45-59 + ++ +++ 

3b 30-45 ++ +++ +++ 

*Doença congênita 4 15-29 +++ +++ +++ 

*Doença cística 5 < 15 +++ +++ +++ 

*TFGe: Taxa de filtração glomerular estimada em mL/min/1,73 m2; ** mg/g de creatinina. Risco para DRC: 
(-): Baixo risco (ausência de DRC se não houver outros marcadores de lesão renal); (+): Risco 
moderadamente aumentado; (++): Alto risco; (+++): Risco muito alto. (Fonte: Kirsztajn e colaboradores, 
2014). 

 

 Para tanto, recomenda-se a utilização da equação sugerida por Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (Levey e colaboradores, 

2009) para a estimativa da TFG. Além disso, ressalta-se a necessidade de se valer 

de outros marcadores bioquímicos, como cistatinas e eletrólitos séricos, e exames 
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de imagem de acordo com a sintomatologia e exame clínico para a confirmação do 

diagnóstico da DRC (Kirsztajn e colaboradores, 2014). 

Os principais fatores de riscos associados à DRC são a hipertensão arterial 

sistêmica e a diabetes mellitus (Stevens e Levin, 2013; Drawz e Rahman, 2015). 

No Brasil, a hipertensão é considerada a principal causa para o desenvolvimento 

da DRC, enquanto que a nefropatia diabética foi o principal motivo que levou os 

pacientes a iniciarem terapia renal substitutiva na modalidade hemodiálise (Thomé 

e colaboradores, 2019). 

 No que concerne aos mecanismos fisiopatológicos envolvidos na nefropatia 

diabética, destacam-se a glicação não-enzimática, aumento da produção de matriz 

extracelular por meio da hiperglicemia, fatores hemodinâmicos e hipertrofia renal 

(De Faria, 2001). Quanto à hipertensão arterial sistêmica, vale ressaltar o papel do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona no aumento da reabsorção de sódio, 

causando hiperfiltração, hipertensão e hipertrofia glomerular, bem como 

propagação de injúria renal (Blantz, Konnen e Tucker, 1976; Denton, Anderson e 

Sinniah, 2000; Kagami e colaboradores, 1994). 

 A DRC inicia-se e se caracteriza pela ocorrência de um dano irreversível com 

perda glomerular e prejuízo das funções tubulares (Romão Jr, 2004). Mesmo com 

a perda das funções glomerulares e/ou tubulares, o paciente só apresenta sintomas 

em fases mais avançadas da doença, devido à capacidade de o rim manter 

estabilidade de suas principais funções por meio da reserva funcional, alteração na 

dinâmica funcional e adaptação tubular (Rennke, Anderson e Brenner, 1989). 

Todavia, essas adaptações promovem progressão da lesão renal e evolução para 

fases mais avançadas e sintomáticas (Rennke, Anderson e Brenner, 1989). 
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 Pessoas com DRC apresentam chances aumentadas de desenvolver 

diversas complicações que convergem em perda de função endócrina ou exócrina 

dos rins. A incidência e prevalência dessas complicações aumentam conforme o 

estágio da DRC, definida predominantemente pelas categorias da TFG, conforme 

mostra a tabela 2 (Levin e colaboradores, 2007; Inker e colaboradores, 2011; 

KDIGO, 2013).  

 

Tabela 2. Prevalência das complicações da doença renal crônica pela categoria da taxa de 
filtração glomerular*. 

Complicações 
Categoria da Taxa de Filtração Glomerular (mL/min/1,73 m2) 

≥ 90 60-89 45-59 30-44 < 30 

Anemia1 4,0% 4,7% 12,3% 22,7% 51,5% 

Hipertensão2 18,3% 41,0% 71,8% 78,3% 82,1% 

Deficiência de 25(OH) Vit D3 14,1% 9,1% 10,7% 27,2% 

Acidose4 11,2% 8,4% 9,4% 9,4% 31,5% 

Hiperfosfatemia5 7,2% 7,4% 9,2% 9,3% 23,0% 

Hipoalbuminemia6 1,0% 1,3% 2,8% 9,0% 7,5% 

Hiperparatireoidismo7 5,5% 9,4% 23,0% 44,0% 72,5 

* Observe que a modificação da prevalência de acordo com os dados das categorias de albuminúria ainda não está 
disponível para informar adequadamente esta tabela, embora existam dados limitados para sugerir aumento da 
prevalência de hipoalbuminemia, hipertensão, anemia e acidose à medida que a categoria de albuminúria aumenta; 
1 Definida como hemoglobina < 12 g/dl (120 g/L) para mulheres; <13,5 g/dL (135 g/L) para homens; 
2 Definida como pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg, pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg, ou auto relato de uso 
de medicação anti-hipertensiva; 
3 Definida como menor que 15 ng/mL (37 nmol/L); 
4 Definida como bicarbonato sérico menor que 21 mEq/L; 
5 Definida como fosfato sérico ≥ 4,5 mg/dL (≥ 1,5 mmol/L); 
6 Definida como albumina sérica menor que 3,5 g/dL (35 g/L); 
7 Definida como PTH ≥ 70 pg/mL (7,4 pmol/L). 
(Fonte: Adaptado de KDIGO, 2013) 

 

Além dessas complicações, a disfunção muscular esquelética é uma notória 

síndrome clínica entre os pacientes com DRC (Adams e Vaziri, 2006; Workeneh e 
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Mitch, 2010). Essa complicação, por sua vez, é devastadora, levando em conta sua 

influência para o desenvolvimento de um comportamento sedentário e consequente 

diminuição na qualidade de vida, além dos prejuízos para saúde cardiovascular, 

promovendo aumento da morbimortalidade (Stenvinkel e colaboradores, 1999; 

Wolfe, 2006). 

Os processos de anabolismo e catabolismo do músculo esquelético variam 

dependendo da idade, sexo e fatores específicos que afetam a síntese e a quebra 

de proteínas. Em um adulto normal, 3,5 a 4,5 gramas de proteína por quilograma 

de massa corporal são sintetizados e degradados por dia, as quais em sua maioria 

são proteínas intracelulares (Mitch e Goldberg, 1996).  

Mesmo que não exista uma forma de armazenamento de proteínas em si, 

em adultos na condição de catabolismo, o músculo esquelético é degradado a uma 

taxa acelerada que leva à sarcopenia. Por sua vez, a degradação de proteínas é a 

principal via de fornecimento de aminoácidos para conversão em glicose e 

utilização em atividades, de acordo com a demanda. No entanto, em condições 

catabólicas, o equilíbrio é desviado para uma degradação excessiva de proteínas 

que resulta em perda de massa muscular (Workeneh e Mitch, 2010; Nishi e 

colaboradores 2020). 

Dentre os mecanismos envolvidos no processo de degradação excessiva do 

tecido muscular entre pacientes com DRC, destacam-se a hipersensibilização do 

sistema ubiquitina-proteassoma, resistência à insulina e a demais hormônios 

anabólicos (Adams e Vaziri, 2006; Workeneh e Mitch, 2010). O processo inicial na 

degradação do aparelho contrátil nas células do músculo esquelético envolve a 

desestruturação da proteína actomiosina pela caspase-3 (Du e colaboradores, 
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2004) a qual promove maior degradação pelo sistema ubiquitina-proteassoma (Lee 

e colaboradores, 2004; Tisdale, 2005). 

Para tanto, primeiramente há empacotamento dos peptídeos de ubiquitina 

antes da entrada no proteassoma (Lecker e colaboradores, 1999; Tisdale, 2005). 

Esse processo, por sua vez, é catalisado por uma série de enzimas denominadas 

E1, E2, E3 e E4. Em cada ocasião, uma ligase E3 específica se liga à proteína-

alvo. Simultaneamente, E1 ativa (fosforila) o peptídeo de ubiquitina a qual é 

transferida para a proteína alvo ligada a E3 por E2. A ligase E3, então, catalisa a 

ligação covalente da ubiquitina ativada à proteína alvo. Peptídeos de ubiquitina 

adicionais são adicionados à primeira ubiquitina por ligases E3 ou E4 para formar 

uma cadeia de peptídeo de ubiquitina na proteína alvo. Os substratos contendo tais 

caudas de poliubiquitina são então reconhecidos e degradados pelo proteassoma 

26s (Adams e Vaziri, 2006). 

A especificidade desse sistema de degradação é alcançada por meio da 

expressão de ligases E3 específicas que reconhecem e se ligam a uma variedade 

limitada de potenciais substratos (Adams e Vaziri, 2006). Nesse sentido, Gomes e 

colaboradores (2001) descreveram uma ligase E3 específica do músculo, 

denominada atrogina-1, que aparentemente é regulada positivamente em 

condições que induzem atrofia muscular. Vale ressaltar que a suprarregulação da 

atrogina-1 está associada ao aumento da degradação de proteínas na DRC 

(Gomes e colaboradores, 2001; Lee e colaboradores, 2004). 

Por conseguinte, a expressão de atrogina-1 muscular E3 ligases e MuRF-1 

é negativamente regulada pelo fator de crescimento semelhante à insulina-I (IGF-

I) e / ou sinalização de insulina por meio da fosforilação mediada por Akt de fatores 

de transcrição FOXO (Sacheck e colaboradores, 2004; Stitt e colaboradores, 2004). 
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Nesse contexto, a DRC está associada ao comprometimento da sinalização de 

insulina e IGF-I, o que pode contribuir potencialmente para o aumento da expressão 

dessas ligases e, consequentemente, ubiquinação e degradação de proteínas 

musculares (Adams e Vaziri, 2006). 

Por sua vez, esse processo de degradação muscular envolve o catabolismo 

de todos os tipos de fibras, no entanto, o padrão de degradação não é o mesmo 

entre elas (Painter e colaboradores, 2003b). Nesse sentido, os pacientes 

transplantados renais experimentam maiores deagradações de fibras do tipo IIA e 

IIB em relação às fibras do tipo I (Painter e colaboradores, 2003b). No entanto, a 

adesão ao tratamento medicamentoso aliado à prática regular de um programa 

nutricional e de exercício físico é apresentada enquanto estratégia interessante no 

retardo da perda de massa muscular e da progressão da doença (Adams e Vaziri, 

2006; Wang e colaboradores, 2009; Workeneh e Mitch, 2010; Nishi e colaboradores 

2020). 

 

4.2 TERAPIAS RENAIS SUBSTITUTIVAS 

 

Com a progressão da DRC, em seu estágio mais avançado, o paciente 

necessita de terapias renais substitutivas com o objetivo de manter as funções 

regulatórias do rim e aumentar a sua sobrevida (KDIGO, 2013). Nos últimos anos, 

a prevalência de pacientes com DRC que progridem para os estágios mais 

avançados tem reduzido, porém, países como por exemplo os Estados Unidos, têm 

apresentado números de casos bem maiores do que o resto da população mundial 

(FEEHALLY e colaboradores, 2019). A terapia renal substitutiva deve iniciar em 

indivíduos não diabéticos com depuração de creatinina abaixo de 10 
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mL/min/1,73m2 e em diabéticos com depuração de creatinina abaixo de 15 

mL/min/1,73m2. Em todos os casos, sinais e sintomas clínicos de uremia fazem 

parte da indicação (Stevens e Levin, 2013). 

Os sinais clínicos que podem indicar necessidade de início de terapia renal 

substitutiva são: pericardite ou pleurite (indicação de urgência); encefalopatia ou 

neuropatia urêmica (indicação de urgência); distúrbios hemorrágicos significativos 

atribuídos à uremia (indicação de urgência); hipervolemia refratária a diuréticos; 

hipertensão arterial refratária à terapia medicamentosa; distúrbios metabólicos 

refratários à terapia medicamentosa, como hipercalemia, acidose metabólica, 

hipercalcemia e hiperfosfatemia; náusea e/ou vômito persistentes; evidência de 

comprometimento importante do estado nutricional (Pendse, Singh e Zawada, 

2007). 

Atualmente, os métodos de terapias renais substitutivas disponíveis incluem 

os tratamentos dialíticos, como diálise peritoneal e hemodiálise, e o transplante 

renal (KDIGO, 2013). Cada uma dessas opções terapêuticas possui características 

e indicações específicas. A diálise caracteriza-se enquanto processo físico-químico 

em que duas soluções separadas por uma membrana semipermeável se 

influenciam. Para tanto, são observados mecanismos de transporte para ocorrência 

desse processo, os quais são a difusão, a ultrafiltração e a convecção.  

A difusão é o movimento de solutos que segue gradientes de concentração 

e é o principal mecanismo de depuração na diálise. Esse fluxo de solutos depende 

do seu gradiente de concentração, do peso molecular, e das características da 

membrana (Cheung, 2009; Manfredi e colaboradores, 2011). Já a ultrafiltração 

caracteriza-se pela remoção de líquido por gradiente de pressão hidrostática na 

hemodiálise e por gradiente osmótico na diálise peritoneal. Por último, a convecção 
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ocorre durante a ultrafiltração realizando transporte de solutos acompanhando o 

fluxo de líquido filtrado por meio da membrana (Cheung, 2009; Manfredi e 

colaboradores, 2011). 

No que concerne à diálise peritoneal, esse deve ser um método de escolha 

para crianças, pacientes que não tolerem a hemodiálise ou com impossibilidade de 

obtenção de acesso vascular adequado (Daugirdas, 2007). As suas 

contraindicações são listadas na tabela 3. Esta modalidade de terapia renal 

substitutuboa, por sua vez, compreende a troca de solutos e fluido entre o sangue 

dos capilares peritoneais e a solução de diálise instalada na cavidade peritoneal 

(dialisato) por meio de um cateter, utilizando uma membrana peritoneal como 

superfície dialisadora (Manfredi e colaboradores, 2011). Essa solução é adicionada 

em bolsas de material plástico transparente e o paciente ou cuidador é treinado por 

equipe de enfermagem especializada para realizar a conexão entre essas bolsas e 

o cateter com técnica estéril em seu domicílio ou outro ambiente apropriado 

(Manfredi e colaboradores, 2011). 

Uma das maiores vantagens da diálise peritoneal é a sua portabilidade, pois 

como o tratamento é feito pelo próprio paciente ou cuidador, há maior 

independência para suas atividades e em relação à clínica de diálise e equipe 

multiprofissional em comparação à hemodiálise. Além disso, por ser uma terapia 

contínua, efetua retirada constante de solutos e água, possibilitando maior 

liberdade de dieta (Bansal e Teitelbaum, 2009). Devido à suavidade no método, 

proporciona maior preservação da função renal residual (Moist e colaboradores, 

2000). Entretanto, deve ser realizada diariamente e o paciente/cuidador 

responsabiliza-se integralmente pelo cumprimento da prescrição e atenção à 

técnica, a fim de evitar complicações infecciosas (Bansal e Teitelbaum, 2009). 
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Tabela 3. Contraindicações para a diálise peritoneal. 

Absolutas 

 Perda comprovada da função peritoneal ou múltiplas adesões 

peritoneais 

 Incapacidade física ou mental para a execução do método 

 Condições cirúrgicas não corrigíveis (hérnias, onfalocele, 

gastróquise, hérnia diafragmática, extrofia vesical) 

Relativas 

 Presença de próteses vasculares abdominais há menos de 4 meses 

 Presença de derivações ventrículo-peritoneais recentes; 

 Episódios frequentes de diverticulite 

 Doença inflamatória isquêmica intestinal 

 Vazamentos peritoneais 

 Intolerância à infusão de volume necessário para a adequação 

dialítica 

 Obesidade mórbida 

(Fonte: adaptada de Daugirdas, 2007). 

 

 O movimento de solutos nessa modalidade de diálise dar-se de transporte 

difusional e convectivo, enquanto a remoção de líquidos ocorre por meio do 

gradiente osmótico criado pela adição de agentes osmóticos à solução de diálise 

(Bansal e Teitelbaum, 2009). A difusão de solutos, por sua vez, ocorre basicamente 

por gradiente de concentração, com solutos como ureia, creatinina e potássio 

movendo-se do plasma em direção ao dialisato. Enquanto outros solutos, como por 

exemplo o bicarbonato, usualmente se movem em direção oposta (Hutchison e 

Vardhan, 2009). 

 Dentre as possibilidades, a diálise peritoneal pode ser prescrita de três 

grandes maneiras: 1) diálise peritoneal intermitente; 2) diálise peritoneal 

ambulatorial contínua; 3) diálise peritoneal automatizada (Dombros e 

colaboradores, 2005). Todavia, todas elas além dos benefícios esperados, existem 
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riscos do desenvolvimento de complicações inerentes a sua realização. Dentre 

elas, destacam-se a peritonite (Li e colaboradores, 2010), hérnias abdominais, 

hidrotórax, hipoalbuminemia, ganho de massa corporal, hipertrigliceridemia e 

hiperglicemia (Dombros e colaboradores, 2005). 

 A hemodiálise, por sua vez, é o processo de transferência de massa entre o 

sangue e o líquido de diálise, modulado por uma membrana semipermeável 

artificial. Nesse processo, a remoção de solutos é realizada por difusão, baseada 

no gradiente de concentração do soluto entre o sangue e o dialisato, embora 

também ocorra difusão de substâncias do dialisato para o compartimento 

sanguíneo (Cheung, 2009; Manfredi e colaboradores, 2011). 

 Na hemofiltração, é a remoção de fluidos, e não o gradiente de concentração 

do soluto, que define a remoção desse soluto por meio do processo de convecção 

(Cheung, 2009; Manfredi e colaboradores, 2011). Para tanto, esses processos só 

são possíveis, em parte, graças à ação de membranas de alta sensibilidade e semi-

permeabilidade (Rocco e colaboradores, 2015; Feehally e colaboradores, 2019).  

 As membranas mais utilizadas atualmente são os filtros de polímeros 

sintéticos, como o polimetilmetacrilato e o copolímero de poliacrilonitrilometacrilato, 

e as de celulose modificada, devido sua alta biocompatibilidade e alto fluxo de 

substâncias (Manfredi e colaboradores, 2011; Rocco e colaboradores, 2015; 

Feehally e colaboradores, 2019). A função das membranas é separar o 

compartimento de sangue advindo do paciente do compartimento de dialisato, 

permitindo a troca de substância sem que haja mistura completa (Rocco e 

colaboradores, 2015; Feehally e colaboradores, 2019). 

 Durante a hemodiálise, o sangue obtido de um acesso vascular (fístula 

arteriovenosa ou enxerto vascular) é impulsionado por uma bomba para um sistema 
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de circulação extracorpórea onde se encontra um filtro (dialisador). No filtro, 

ocorrem as trocas entre o sangue e a solução de diálise (dialisato) por meio de uma 

membrana semipermeável (Manfredi e colaboradores, 2011; Rocco e 

colaboradores, 2015; Feehally e colaboradores, 2019). Por sua vez, os avanços 

tecnológicos dos equipamentos de diálise possibilitam a individualização da 

prescrição e possuem vários sensores (pressão, temperatura, presença de ar, 

condutividade do dialisato e volume ultrafiltrado) que tornam o procedimento seguro 

e eficaz (Manfredi e colaboradores, 2011). 

 Grande parte dos pacientes no estágio mais avançado da DRC que 

necessitam de terapia renal substitutiva ingressa na hemodiálise devido à 

acessibilidade, custo e rápida adequação das funções regulatórias do rim e 

benefícios à saúde e sobrevida do paciente (Feehally e colaboradores, 2019). 

Contudo, mesmo com os progressos na tecnologia dos equipamentos de 

hemodiálise e a utilização de membranas mais biocompatíveis, essa modalidade 

de terapia renal substitutiva proporciona algumas complicações durante sua 

realização (Cheung, 2009; Manfredi e colaboradores, 2011). 

 Dentre as complicações mais frequentes, podem ser destacadas a 

hipotensão arterial, hipoglicemia, ocorrência de cãibras, náuseas, vômitos e 

cefaleia (Moist e colaboradores, 2000; Palmer e Henrich, 2009; Gonçalves e 

colaboradores, 2011). Além disso, a realização de hemodiálise em longo prazo 

promove consequências crônicas, as quais estão associadas à alta mortalidade, 

tais como disfunção muscular esquelética exacerba que pode evoluir para um 

estado de caquexia (Kalantar-Zadeh e colaboradores, 2004; Campbell e 

MacLaughlin, 2010; Cicoira, Anker e Ronco, 2011), além de alterações 

cardiovasculares (Gonçalves e colaboradores, 2011). 
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 A alta prevalência dessas alterações cardiovasculares, tais como hipertrofia 

de ventrículo esquerdo ou doença cardíaca isquêmica em pacientes submetidos à 

hemodiálise, está associada a elevado risco de arritmias. Além disso, as rápidas 

variações nas concentrações de potássio, cálcio, magnésio e hidrogênio durante a 

sessão de diálise, associadas à hipoxemia e ao uso de fármacos como digitálicos, 

podem afetar a condução cardíaca (Gonçalves e colaboradores, 2011; Mohi-ud-din 

e colaboradores, 2005). 

 

4.3 TRANSPLANTE RENAL 

 

No estágio mais avançado da DRC, o transplante renal é a opção de terapia 

renal substitutiva considerada padrão-ouro para manutenção das funções 

regulatórias renais (Kaplan e Meier-Kriesche, 2004). Quando comparados aos 

pacientes submetidos à diálise, os com transplante renal apresentam maior taxa de 

sobrevida (Wolfe e colaboradores, 1999), menor taxa de eventos cardiovasculares 

(Rao e colaboradores, 2007; Oniscu, Brown e Forsythe, 2004) e melhor qualidade 

de vida (BLANCAS e colaboradores, 2015). 

Apesar disso, a taxa de mortalidade por condições cardíacas em pacientes 

transplantados renais é 10 vezes mais alta do que na população em geral, ademais 

anualmente a taxa de eventos cardiovasculares fatais ou não fatais são 50 vezes 

maiores do que na população geral (Liefeldt e Budde, 2010). As doenças cardíacas 

responsabilizam-se por aproximadamente 17% de todas as mortes em pacientes 

transplantados renais e, em combinação com as doenças cerebrovasculares, são 

responsáveis por 22% de todas as mortes. As causas cardíacas mais comuns de 
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morte são paradas cardíacas seguidas de infarto agudo do miocárdio (31%) e 

arritmia cardíaca (13%) (Meier-Kriesche e colaboradores, 2004).  

Essas mortes cardíacas súbitas são mais frequentemente atribuídas a 

arritmias do que a infartos agudos do miocárdio secundários à aterosclerose da 

artéria coronária subjacente. Isso sugere que os fatores de risco padrão como 

hipertensão e diabetes, contribuem apenas parcialmente para o risco geral de 

eventos cardiovasculares. Além disso, esses eventos cardíacos em pacientes 

transplantados renais têm maior probabilidade de serem fatais do que na população 

em geral, embora as taxas permaneçam mais baixas do que nos pacientes em 

diálise (Holdaas e colaboradores, 2003). 

Os fatores de riscos cardiovasculares evidentes entre a população de 

pacientes transplantados renais dividem-se em: 1) tradicionais, tais como 

hipertensão, dislipidemia, diabetes mellitus, hipertrofia ventricular esquerda e estilo 

de vida; 2) não-tradicionais, tais como altos níveis de homocienteína, anemia, 

inflamação e proteinúnria (Neale e Smith, 2015). Além disso, os medicamentos de 

imunossupressão exercem um efeito deletério em muitos desses contribuintes 

reconhecidos para doenças cardiovasculares e são conhecidos por agravar a 

probabilidade de desenvolver diabetes, disfunção do enxerto e hipertensão, os 

quais podem levar a eventos cardiovasculares (Neale e Smith, 2015). 
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Tabela 4. Classificação do transplante renal segundo o tipo de doador. 

DOADOR VIVO 

O doador não se encontra em morte encefálica e o rim 

é retirado (nefrectomia unilateral) de pessoa saudável, 

que não tenha contraindicações para a doação. Essa 

modalidade de transplante pode ser subdividida de 

acordo com o grau de parentesco entre o receptor e o 

doador ou com o tipo de compatibilidade genética. 

     Doador Vivo relacionado 

Situação em que há relação de parentesco entre 

doador e receptor contemplada por lei. De acordo com 

a lei brasileira, é considerado parente até quarto grau 

de parentesco (primos diretos). Os doadores vivos 

relacionados são ainda claissificados de acordo com a 

compatibilidade genética, que é avaliada por meio do 

sistema HLA (human leukocyte antigen). 

          - Doador HLA idêntico 

Todos os antígenos do sistema HLA são semelhantes 

entre o doador e o receptor (só ocorre entre irmãos ou 

pais e filhos, caso os pais tenham relação de 

consanguinidade). 

          - Doador HLA haploidêntico 

Metade dos antígenos HLA são semelhantes (ocorre 

entre irmãos, pais e filhos e pode ocorrer entre tios e 

sobrinhos, avós e netos) 

          - HLA distinto 
Quando não há qualquer semelhança nos antígenos 

HLA. 

     Doador Vivo não-relacionado 
Doador sem relação genética com o receptor, como 

caso de cônjugues. 

DOADOR FALECIDO 

Doador em morte encefálica, seja decorrente de 

traumatismo ou acidente vascular encefálico (AVE) ou 

outra patologia. Não há parentesco com o receptor. 

(Fonte: adaptada de Galante e colaboradores, 2011). 

 

Embora análises de custos sejam escassas no Brasil, dados de registros 

americanos mostram que o transplante é mais dispendioso no primeiro ano, porém 
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de maior custo-efetividade que a diálise em longo prazo (Zelmer, 2007). Em 2017, 

foram realizados 23.884 transplantes de órgãos no Brasil, dentre os quais 5.929 

foram transplantes renais, colocando o Brasil na 2ª posição mundial em número 

absoluto de transplante renal. No Maranhão, nesse mesmo período, foram 

realizados 47 transplantes renais, tornando esse estado o 15º em números 

absolutos a realizar este tipo transplante (Associação Brasileira De Transplante de 

Órgãos, 2017). 

 Os transplantes renais podem ser classificados de acordo com o tipo de 

doador (Galante e colaboradores, 2011), enquanto doador vivo (relacionado ou 

não-relacionado) e doador falecido. As definições e maiores detalhes são 

apresentados na tabela 4. Com o intuito de alcançar os melhores resultados com 

essa terapia renal substitutiva, nem todos os pacientes são elegíveis para o 

transplante. Por isso, é necessária a realização de uma avaliação clínica criteriosa 

para que sejam inclusos pacientes em uma das modalidades de transplante renal 

(Kasiske e colaboradores, 2001). 

Por sua vez, existem critérios clínicos considerados contraindicações 

absolutas para transplante de rim, os quais são a seguir relacionados: 1) histórico 

recente de câncer (dois a cinco anos, dependendo do tipo de tumor); 2) infecção 

em atividade; 3) doença extrarrenal intratável ou grave, principalmente doença 

cardíaca ou pulmonar, sem possibilidade de tratamento combinado; 3) uso atual de 

drogas ilícitas; 4) histórico recidivante de má adesão ao tratamento clínico. 

Ademais, ao contrário de outros tempos, a idade avançada e infecção por vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) não são mais considerados contraindicação aos 

transplantes (Kasiske e colaboradores, 2001). 
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Além das contraindicações absolutas mecionadas, existem critérios de 

exclusão que são relativos ou temporários. Assim, por existirem condições que 

impedem o transplante, o receptor deve ser submetido a uma avaliação clínica 

criteriosa para definição de aptidão para receber uma das modalidades de 

transplante de rim. Após anamnese e exame físico cuidadoso, a avaliação clínica 

do recptor segue quatro etapas, as quais se definem como: 1) avaliação 

imunológica; 2) avaliação clínica geral e trigem de doenças infecciosas; 3) triagem 

de comorbidades; 4) avaliação da anatomia dos vasos e do trato urinário (Kasiske 

e colaboradores, 2001; Siddqi, Hariharan e Danovitch, 2005). 

Após a ocorrência da cirurgia de transplante renal, essa modalidade de 

terapia renal substitutiva necessita de uso contínuo de medicação 

imunossupressora com intuito de manter o enxerto renal funcionante e com menor 

risco de rejeição possível (Riella e David-Neto, 2010). Por sua vez, a resposta 

imune celular pode ser evitada com o uso de imunossupressores que possuem 

como ação final evitar a ativação de linfócitos. Enquanto a resposta imune humoral 

pode ser evitada por meio da adequada seleção de doadores, utilizando-se testes 

com metodologias mais sensíveis para detectar a presença de anticorpos pré-

formados contra o sistema antígeno leucocitário humano do doador (Riella e David-

Neto, 2010). 

Dessa forma, a imunossupressão é a principal forma de prevenção e manejo 

do processo de rejeição no transplante de órgãos. Os imunossupressores têm 

como principal alvo os linfócitos T, interferindo em sua ativação, proliferação e/ou 

síntese de citocinas (Riella e David-Neto, 2010). Entretanto, mesmo o transplante 

renal promovendo melhorias à saúde dos pacientes que antes estavam mantidos 

em alguma modalidade de diálise, a iminência de complicações após sua 
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realização é evidente, inclusive pelo uso crônico de imunossupressores, além 

disso, podem ser classificadas de acordo com o período após o transplante, como 

precoce (nos primeiros 3 meses) ou tardia. No que concerne essa última, 

destacam-se a nefropatia crônica do enxerto (Mannon, 2009), doenças 

cardiovasculares (Neale e Smith, 2015), diabetes mellitus pós-transplante 

(Davidson e colaboradores, 2003), distúrbio mineral ósseo (Damasiewicz e Ebeling, 

2017), desordens hidroeletrolíticas (Phillips e Heuberger, 2012), obesidade (Chan 

e colaboradores, 2014), anemia (Gurlek-Demirci e colaboradores, 2015) e 

sarcopenia (Yanishi e colaboradores, 2017). 

Segundo Hoppler e colaboradores (1986), o uso de anti-inflamatório 

esteroidal (predinisona) pomove redução da área de secção transversal dos três 

tipos de fibras musculares (I, IIA e IIB - sendo as fibras glicolíticas rápidas as mais 

afetadas) e que isso se deve principalmente a uma diminuição no volume das 

miofibrilas por unidade de volume de fibra muscular. Além disso, a diminuição das 

miofibrilas é, em parte, compensada funcionalmente por um aumento nas 

mitocôndrias subsarcolemais e no conteúdo de lipídios intracelulares. 

No que compete à diabetes pós-transplante renal induzida pelo uso de 

imunossupressores, os mecanismos envolvidos se diferenciam baseados na classe 

do fármaco. Os glicocorticoides, por exemplo, promovem a hiperglicemia de 

maneira dose-dependente provocando resistência à insulina, diminuição da 

secreção de insulina e apoptose de células beta pancreáticas (Bamgbola, 2016; 

Penfornis e Kury-Paulin, 2006). Com isso, há indução da gliconeogênese hepática 

e a diminuição do uptake de glicose pelo músculo esquelético (Kuo e 

colaboradores, 2015). Adicionalmente, os glicocorticoides reduzem a expressão da 
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enzima glucocinase e do transportador celular GLUT2, o principal mecanismo de 

transporte facilitado de glicose no fígado (Penfornis e Kury-Paulin, 2006). 

Em se tratando da osteoporose, os esteróides podem estimular a secreção 

de paratormônio (PTH) diretamente (Boling, 2004) e indiretamente. O aumento 

indireto decorre da diminuição da absorção intestinal de cálcio e do aumento da 

excreção urinária de cálcio. Ainda não é totalmente esclarecido como os 

glicocorticoides inibem a absorção de cálcio, porém o mais provável é que essa 

inibição ocorra em três níveis: sobre fatores dependentes e independentes de 1,25-

dihidroxicolecalciferol, e sobre o gene que codifica a proteína calbidina-D28K 

(proteína envolvida no transporte intestinal de cálcio) (Tannirandorn e Epstein, 

2000). Além disso, há diminuição da reabsorção tubular de cálcio e fosfato no rim.  

Todos esses mecanismos resultam em balanço negativo de cálcio, o que 

promove aumento na síntese e secreção de PTH e, consequente, aumento da 

reabsorção óssea para manter o nível sérico do cálcio. Embora haja aumento do 

PTH, seu nível sérico nem sempre ultrapassa o limite da normalidade, sugerindo 

que a reabsorção óssea esteja relacionada a um aumento transitório da secreção 

de PTH ou à maior atividade sobre seus receptores (Urena, Iida-Klein e Kong, 1994; 

Canalis e Giustina, 2001). 

Existe uma variedade de drogas imunossupressoras aprovadas para o uso 

em transplante de rim, sendo mais importantes os inibidores de calcineurina (por 

exemplo, ciclosporina e tacrolimo), os esteroides, os antiploriferativos (por exemplo, 

azatioprina e micofenolato) e as rapamicinas (por exemplo, sirolimo e everolimo). 

Cada uma dessas drogas apresenta um mecanismo de ação diferente para redução 

da atividade linfocitária, sendo geralmente utilizado o esquema com três 

imunossupressores (um deles é sempre o esteroide). Para tanto, os melhores 
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resultados em transplante renal são observados com a combinação de tacrolimo, 

micofenolato e predinisona (Riella e David-Neto, 2010). 

 

4.4 EXERCÍCIO FÍSICO E TRANSPLANTE RENAL 

 

 O paciente transplantado renal está inserido em um contexto caracterizado 

pela presença de complicações, diante disso, há necessidade de intervenções que 

promovam redução dos seus efeitos na saúde e sobrevida tanto do paciente quanto 

do enxerto renal (KDIGO, 2009). Para tanto, mudanças no estilo de vida apresenta-

se enquanto estratégia importante no tratamento de doenças crônico-

degenerativas (Halliday e colaboradores, 2017). Segundo o Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (2009), é aconselhado que o paciente transplantado 

renal busque um estilo de vida saudável, com prática regular de exercício físico, 

dieta adequada e redução de massa corporal se necessário. 

 Segundo recomendações do American College Sports Medicine (2014), os 

programas de treinamento para essa população devem consistir em uma 

combinação entre treinamento aeróbio e de força. Além disso, utilizar inicialmente 

intensidades leves a moderadas e aumentar gradualmente com o tempo baseado 

na tolerância individual. Pacientes transplantados renais que receberam aval 

médico podem começar o treinamento de exercícios tão cedo quanto oito dias após 

o transplante.  

Maiores detalhes no que diz respeito às recomendações relacionadas à 

prática de exercício físico nessa população seguem na tabela 5. Entretanto, as 

prescrições de treinamento não se restringem a essa metodologia, podendo haver 
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diferentes possibilidades, desde que avaliação clínica criteriosa seja realizada 

previamente e haja liberação médica (American College Sports Medicine, 2014). 

 

Tabela 5. Recomendações de exercício físico para indivíduos com doença renal 
crônica. 
Frequência: treinamento aeróbio 3 a 5 dias/semana; treinamento de força 2 a 3 

dias/semana. 

Intensidade: treinamento aeróbio de intensidade moderada (40 a < 60% 

VO2reserva, percepção subjetiva de esforço 11 a 13 em uma escala de 6 a 20); 

treinamento de força de 70 a 75% 1-RM. 

Tempo: treinamento aeróbio com 20 a 60 minutos de atividade contínua; 

entretanto, se essa quantidade não for tolerada, recomendam-se sessões de 3 a 

5 min de exercício intermitente, objetivando acumular 20 a 60 min/dia. 

Treinamento de força, um mínimo de uma série de 10 a 15 repetições. Escolha 8 

a 10 exercícios diferentes para trabalhar os principais grupos musculares. Os 

exercícios de flexibilidade devem ser realizados seguindo as diretrizes para 

adultos saudáveis. 

Tipo: caminhada, ciclismo e natação são as atividades aeróbias recomendadas. 

Use equipamentos com carga ou pesos livres para o treinamento de força. 

1-RM: uma repetição máxima. (Fonte: Adapatado de American College Sposts Medicine, 2014). 
 

 É importante destacar que o aporte teórico atual acerca das implicações do 

exercício físico sobre a saúde dessa população oferece subsídios sufiencientes 

para compreender a necessidade de ampliação nas recomendações de prescrição 

de treinamento sugerida pelo ACSM tendo em vista a igual necessidade e 

segurança do treinamento de força e do treinamento aeróbio (Painter e 
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colaboradores, 2002; Greenwood e colaboradores, 2015; O'Connor e 

colaboradores, 2017; Karelis e colaboradores, 2016; Eatemadololama e 

colaboradores, 2017).  

Tais considerações têm em vista as implicações da DRC e transplante renal 

sobre a saúde dessa população, tais como metabolismo do músculo estriado 

esquelético e músculo cardíaco, capacidade cardiorrespiratória, metabolismo da 

glicose, metabolismo mineral ósseo, dentre tantas outras complicações (Nishi e 

colaboradores, 2020; Ganapathy e Nieves, 2020). Desse modo, a aplicação de 

ambos os tipos de treinamento proporciona benefícios em diferentes eixos do 

metabolismo e parece pertinente considerar igualmente importante no combate às 

complicações após o transplante renal. 

Em pacientes transplantados renais, há evidências sugerindo que a 

manutenção de um estilo de vida ativo pressupõe benefícios em relação à 

manutenção de comportamento sedentário (Moraes-Dias e colaboradores, 2015; 

Barroso e colaboradores, 2016; Lima e colaboradores, 2018; Silva-Filho e 

colaboradores, 2019). Para tanto, os benefícios mecionados perpassam sobre a 

variabilidade da frequência cardíaca e modulação autonômica (Moraes-Dias e 

colaboradores, 2015; Barroso e colaboradores, 2016), composição corporal, função 

e capacidade cardiorrespiratória, qualidade do sono, marcadores de função renal e 

anemia (Barroso e colaboradores, 2016; Lima e colaboradores, 2018; Silva-Filho e 

colaboradores, 2019). 

 Em contrapartida, revisões sistemáticas mais recentes apontam para 

eficiência da prática regular de exercício físico em promover adapatações apenas 

sobre a rigidez arterial (Chen, Gao e Li, 2019) tolerabilidade ao exercício e 

qualidade de vida (Chen, Gao e Li, 2019; Oguchi e colaboradores, 2019), mas não 
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foi possível confirmar uma melhora significativa na pressão arterial, perfil lipídico, 

glicemia, função renal e composição corporal (Chen, Gao e Li, 2019; Oguchi e 

colaboradores, 2019). 

 Todavia, esses resultados são limitados, pois as metanálises foram 

realizadas com uma quantidade restrita de ensaios clínicos, uma grande 

heterogeneidade entre os estudos incluídos e uma baixa descrição das variáveis 

de treinamento nas intervenções propostas (Chen, Gao e Li, 2019; Oguchi e 

colaboradores, 2019). Para tanto, é necessário que sejam produzidos mais ensaios 

clínicos com alta qualidade metodológica segundo a escala PEDro (Shiwa e 

colaboradores, 2011) com essas mesmas variáveis desfechos no intuito de 

confirmar ou refutar os achados apresentados nessas atuais metanálises (Chen, 

Gao e Li, 2019; Oguchi e colaboradores, 2019). 

 No que concerne às adaptações mediadas pelo treinamento aeróbio na 

população transplantada renal, evidências apontam para melhorias no tempo de 

exercício até a exaustão (Kempeneers e colaboradores, 1990), capacidade aeróbia 

(Kempeneers e colaboradores, 1990; Painter e colaboradores, 2002; Greenwood e 

colaboradores, 2015; O'Connor e colaboradores, 2017), força muscular 

(Kempeneers e colaboradores, 1990; Painter e colaboradores, 2002), velocidade 

da onda de pulso (Greenwood e colaboradores, 2015; O'Connor e colaboradores, 

2017), gasto energético, gordura corporal, água corporal total, índice de tecido 

adiposo e função renal (Masajtis-Zagajewska, Muras e Nowicki, 2019). 

 Além disso, Kempeneers e colaboradores (1990) investigaram a aplicação 

de 12 semanas de treinamento aeróbio com o intuito de determinar a natureza dos 

fatores que explicam a baixa tolerância ao exercício em pacientes transplantados 

renais. Nesse sentido, os autores identificaram que durante teste progressivo em 
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esteira até a exaustão os voluntários pararam de se exercitar com um valor de 

VO2pico, taxa de ventilação, frequência cardíaca e tempo de exercício até a exautão 

mais baixos do que sedentários saudáveis. 

 Em contrapartida, as biópsias dos músculos esqueléticos realizadas após o 

treinamento nos seis corredores mais rápidos de pacientes transplantados renais 

mostraram uma preponderância inesperada de fibras musculares tipo II e baixa 

capacidade oxidativa. Sendo assim, os autores sugerem que a tolerância ao 

exercício dos pacientes transplantados renais é limitada por fatores musculares 

esqueléticos. A adaptação primária ao treinamento parece ser a função contrátil do 

músculo esquelético aprimorada. Embora a magnitude das adaptações do 

treinamento nos pacientes transplantados renais seja semelhante à dos indivíduos 

não-doentes, mesmo após o treinamento, a capacidade de exercício dos pacientes 

permanece subnormal (Kempeneers e colaboradores, 1990). 

Ademais, estudos mostram a eficácia do treinamento de força em pacientes 

transplantados renais sobre a velocidade de onda de pulso (Greenwood e 

colaboradores, 2015; O'Connor e colaboradores, 2017), capacidade aeróbia, 

capacidade funcional (Greenwood e colaboradores, 2015), força muscular 

(Greenwood e colaboradores, 2015; Karelis e colaboradores, 2016) e densidade 

mineral óssea do fêmur (Eatemadololama e colaboradores, 2017). 

 Por outro lado, evidências apontam que pacientes transplantados renais que 

ingressam em programas de treinamento aeróbio combinado ao de força em uma 

mesma sessão se beneficiam com alterações positivas sobre capacidade aeróbia, 

variabilidade da frequência cardíaca, sensibilidade barorreflexa (Kouidi e 

colaboradores, 2013), qualidade e quantidade de sono, triglicerídeos, colesterol 

total, lipoproteína de baixa densidade (Pooranfar e colaboradores, 2014), força 
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muscular, limiar anaeróbio e massa corporal (Galanti e colaboradores, 2016). Em 

contrapartida, o treinamento aeróbio combinado ao de força em sessões diferentes 

promove benefícios nessa população sobre capacidade aeróbia, débito cardíaco, 

força muscular e qualidade de vida (Riess e colaboradores, 2014). 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Este estudo caracteriza-se como um ensaio clínico controlado e 

randomizado, de abordagem quantitativa, no qual os voluntários da pesquisa foram 

submetidos à avaliação clínica inicial para ingresso no protocolo de treinamento. 

Esse ensaio clínico seguiu recomendações sugeridas pela estratégia CONSORT 

(Schulz e colaboradores, 2010). 

 

5.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos por meio do sistema eletrônico online, Plataforma Brasil, e aprovado sob 

o número de parecer consubstanciado 1.999.629 (CAAE: 65005817.9.0000.5087). 

Além disso, o ensaio clínico foi submetido à plataforma de registro brasileiro de 

ensaios clínicos brasileiros (ReBEC) e aprovado sob o número de registro RBR-

2xdpsr. Os procedimentos com os voluntários da pesquisa foram iniciados após a 

aprovação em comitê de ética e antes da submissão e aprovação da plataforma 

ReBEC. 

Para tanto, os voluntários da pesquisa foram informados sobre o objetivo do 

estudo, procedimentos metodológicos, riscos, benefícios e aspectos éticos 

relacionados à pesquisa, incluindo o anonimato. Em seguida, foram solicitados dos 

voluntários a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

segundo a Resolução 466/12. 
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5.3 RANDOMIZAÇÃO, CEGAMENTO E ALOCAÇÃO OCULTA 

 

Foi realizada randomização simples por meio de uma sequência gerada pelo 

site randomization.com para distribuição dos indivíduos nos seguintes grupos: 1) 

grupo experimental composto por pacientes transplantados renais que realizaram 

treinamento combinado; 2) grupo controle formado por pacientes transplantados 

renais que foram mantidos em cuidados usuais. 

A alocação oculta dos indivíduos foi realizada por meio da utilização de 

envelopes foscos, selados e sequencialmente numerados. A randomização e 

alocação oculta foram realizadas por um pesquisador independente, isto é, que não 

esteve envolvido com o processo de recrutamento, avaliação ou intervenção. Os 

envelopes foram abertos apenas no momento da intervenção pelo pesquisador 

responsável. 

 As avaliações foram realizadas por um pesquisador que desconhecia a qual 

grupo os participantes pertenciam. Assim sendo, um pesquisador foi responsável 

pelo recrutamento, aplicação dos critérios de elegibilidade e avaliações; já outro foi 

responsável pela aplicação dos protocolos de intervenção, enquanto um último 

realizou randomização, alocação oculta, processamento e análise dos dados 

coletados.  

 

5.4 AMOSTRAGEM 

 

Foram recrutados para participar do estudo pacientes transplantados renais 

atendidos no Centro de Prevenção de Doenças Renais do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão (CPDR/HU-UFMA) no período entre 2017 e 
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2018. Eles deveriam ter no mínimo 6 meses de transplante renal, idade entre 20 e 

59 anos, pressão arterial sistólica e diastólica menor que 180 mmHg e 110 mmHg, 

respectivamente, hemoglobina sérica maior que 9 g/dL, hemoglobina glicada menor 

que 11 por cento, ser considerado sedentário segundo Questionário Internacional 

de Nível de Atividade Física (IPAQ) (Matsudo e colaboradores, 2001) e estar apto 

para a prática regular de exercício físico por meio de liberação do médico 

nefrologista responsável. 

 Foram considerados inaptos para participar do estudo pacientes 

transplantados renais com histórico de doença pulmonar obstrutiva crônica, 

insuficiência cardíaca congestiva, doença coronariana ativa e infarto agudo do 

miocárdio até seis meses antecedentes ao recrutamento. Além disso, foram 

excluídos do estudo aqueles pacientes que faltassem mais do que cinco sessões 

de treinamento ou apresentassem qualquer complicação relacionada à DRC e/ou 

transplante renal durante o período do estudo. 

Inicialmente, foram convidados 250 pacientes transplantados renais no 

CPDR/HU-UFMA, no entanto, apenas 100 aceitaram ser voluntários para o estudo 

devido à necessidade de comparecer semanalmente em horários que coincidissem 

com seus compromissos profissionais e/ou pessoais. Após consulta clínica de 

rotina com o nefrologista responsável, 68 voluntários foram liberados para exercício 

físico regular, enquanto os outros 32 foram excluídos, devido isquemia miocárdica 

induzida pelo exercício durante teste ergométrico (n = 21), diagnóstico de anemia 

grave (n = 4), insuficiência cardíaca congestiva (n = 5) e fibrilação atrial (n = 2).  

 

 

 



50 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo. 
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compareceram aos testes pós-intervenção, alegando falta de tempo ou barreiras 

pessoais (figura 1). 

Após o final do período de intervenção (treinamento combinado ou 

manutenção de cuidados usuais), 12 pacientes transplantados renais (49 ± 13 

anos) completaram o estudo, dos quais sete pertenciam ao grupo experimental (4 

mulheres e 3 homens, 54 ± 4 anos) e cinco ao grupo controle (5 mulheres, 43 ± 18 

anos). A amostra foi homogênea entre os grupos (p > 0,05) em relação aos 

aspectos demográficos (tabela 6), antropometria, composição corporal, função 

renal, marcadores da análise vetorial da impedância bioelétrica (BIVA), eletrólitos 

séricos, força de preensão palmar e capacidade aeróbia (tabela 7).  

 

Tabela 6. Características da amostra (n=12) 

VARIÁVEIS 
GE (n = 7) 

n (%) 
GC (n = 5) 

n (%) 
SEXO   
Masculino 3 (43%) 0 (0%) 
Feminino 4 (57%) 5 (100%) 
   
COMORBIDADES   
Lúpus 1 (14%) 1 (20%) 
Anemia 1 (14%) 1 (20%) 
Osteoporose 1 (14%) 1 (20%) 
Diabetes Mellitus 3 (43%) 1 (20%) 
Hipertensão Arterial 6 (86%) 4 (80%) 
   
TERAPIA MEDICAMENTOSA   
Insulina 2 (29%) 1 (20%) 
Alfapoetina 1 (14%) 1 (20%) 
Alcalinizantes 2 (29%) 2 (40%) 
Antidiabético Oral 1 (14%) 0 (0%) 
Hipolipemiantes 1 (14%) 2 (40%) 
Antihipertensivo 6 (86%) 3 (60%) 
Imunossupressor Esteroidal 7 (100%) 5 (100%) 
Imunossupressor Inibidor Calcineurina 7 (100%) 5 (100%) 
Todas as comparações entre os grupos GE e GC apresentaram p < 0,05. n: tamanho amostral; GE: grupo 
experimental; GC: grupo controle.  
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Tabela 7. Comparação entre os grupos no momento pré-intervenção. 

VARIÁVEIS GE GC P TE 

Idade (anos) 54 ± 4 43 ± 18 0,232 0,93 (grande) 

Tempo de Diagnóstico da DRC (anos) 10 ± 5 9 ± 7 0,854 0,17 (trivial) 

Tempo de TR (anos) 4 ± 4 4 ± 6 0,998 zero 

Massa corporal (kg) 61,5 ± 14,0 59,3 ± 15,8 0,811 0,15 (trivial) 

IMC (kg/m2) 23,1 ± 3,5 26,4 ± 6,5 0,351 0,67 (moderado) 

Gordura Corporal (%) 27,1 ± 9,0 38,8 ± 10,3 0,063 1,23 (grande) 

Massa Magra Corporal (%) 73,2 ± 8,7 61,2 ± 10,3 0,054 1,28 (grande) 

Gordura Corporal (kg) 16,7 ± 7,2 24,3 ± 11,2 0,177 0,84 (grande) 

Massa Magra Corporal (kg) 44,7 ± 10,3 35,1 ± 5,5 0,087 1,10 (grande) 

Creatinina sérica (mg/dL) 1,2 ± 0,2 1,5 ± 0,7 0,198 0,64 (moderado) 

TFG (mL/min/1,73 m2) 62,7 ± 11,0 54,0 ± 36,2 0,553 0,36 (pequeno) 

Ureia (mg/dL) 37,3 ± 19,6 44,6 ± 22,5 0,562 0,35 (pequeno) 

Ácido Úrico (mg/dL) 5,4 ± 1,2 5,8 ± 2,3 0,647 0,23 (pequeno) 

Resistência (ohms) 586,6 ± 71,1 625,1 ± 100,5 0,452 0,46 (pequeno) 

Reactância (ohms) 58,3 ± 11,1 65,9 ± 8,3 0,229 0,75 (moderado) 

Ângulo de Fase (º) 5,7 ± 0,9 6,1 ± 0,5 0,488 0,52 (moderado) 

Capacitância (pF) 542,9 ± 111,8 424,9 ± 219,9 0,247 0,72 (moderado) 

Cálcio Total sérico (mg/dL) 9,8 ± 0,5 9,7 ± 0,2 0,795 0,25 (pequeno) 

Sódio sérico (mmol/L) 141,6 ± 3,4 141,0 ± 2,6 0,756 0,19 (trivial) 

Potássio sérico (mmol/L) 4,9 ± 0,6 4,2 ± 0,4 0,367 1,32 (grande) 

Fósforo sérico (mg/dL) 3,6 ± 0,3 3,8 ± 0,4 0,314 0,58 (moderado) 

FPP (kgf) 19,0 ± 2,5 19,2 ± 2,0 0,892 0,07 (trivial) 

VO2pico (mL/min/kg) 26,6 ± 7,4 21,6 ± 4,6 0,214 0,78 (moderado) 
Dados apresentados em média  ± desvio-padrão; GE: grupo experimental; GC: grupo controle; p: nível de significância; 
TE: tamanho de efeito; DRC: doença renal crônica; TR: transplante renal; IMC: índice de massa corporal; TFG: taxa de 
filtração glomerular; FPP: força de preensão palmar; *: diferença significativa (p<0,05). 

 

5.5 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Os pacientes transplantados renais atendidos no CPDR/HU-UFMA foram 

recrutados pelos avaliadores, que foram cegos quanto à intervenção e 

randomização. A etapa seguinte consistiu no preenchimento de um formulário de 

anamnese, com intuito de caracterizar o voluntário e identificar a presença ou 

ausência de critérios de inclusão e exclusão. Após essa etapa, o voluntário que 

fosse considerado incluído no estudo recebia um comprovante de marcação de 

avaliação física com os dias, locais, horários e procedimentos que seriam 

realizados. 
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Após o final dos procedimentos de avaliação física, os avaliadores 

encaminharam os voluntários aos intervencionistas para participação de um dos 

grupos durante 12 semanas. Após o período de intervenção, eles retornaram aos 

avaliadores para que repetissem os mesmos procedimentos realizados no período 

inicial. Levando em consideração esses aspectos, o desenho do estudo é 

apresentado na figura 2, onde é possível observar todas as etapas que fizeram 

parte da condução do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Desenho do estudo. 

 

5.6 PROTOCOLOS DE AVALIAÇÃO 

 

Todos os voluntários receberam orientações prévias quanto a preparação 

para o dia da avaliação física, as quais incluíam período de jejum de oito horas 

antes da tomada das medidas, abstenção de atividades físicas e de bebidas 

Avaliação 
Física 

Reavaliação 
Física Recrutamento 

3 meses 

 Anamnese 

 Exames Laboratoriais 

 Antropometria 

 Pletismografia 

 Bioimpedância 

 Força de Preensão Palmar 

 Teste de Caminhada de 6 minutos 

1 dia 1 dia 12 semanas (36 sessões) 1 dia 

Intervenção 



54 
 

alcoólicas, respectivamente nas 12 e 24 horas precedentes. No dia da avaliação, 

os voluntários foram orientados a urinar antes de início do protocolo, retirar todo 

material de metal e se vestir com roupas leves. 

Ao final de todas os procedimentos laboratoriais, antropométricos e de 

composição corporal, os voluntários realizaram seu desjejum não-padronizado para 

realização dos testes físicos (força de preensão palmar e teste de caminhada de 

seis minutos). 

 

5.6.1 Anamnese 

 

Durante a avaliação física, os voluntários responderam ao IPAQ e 

Anamnese/Questionário de Entrevista Clínica contendo: 1) dados de identificação; 

2) histórico clínico e de saúde; e 3) posologia medicamentosa (Rodrigues e 

colaboradores,1999; Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014; 

Garber e colaboradores, 2011) com o objetivo de definir a triagem inicial em relação 

aos critérios de inclusão e não-inclusão do estudo. 

 

5.6.2 Antropometria 

 

As medidas de massa corporal (kg) e estatura (cm) foram realizadas com os 

pacientes descalços e com roupas adequadas. A massa corporal foi obtida em 

balança clínica digital Filizola® (Welmy W200A, São Paulo, Brasil) com precisão de 

100 gramas, calibrada previamente. A estatura (cm) foi medida pela toesa clínica 

(estadiômetro) acoplada à balança digital Filizola® (Welmy W200A, São Paulo, 

Brasil), com precisão de 0,5cm. O cálculo do índice de massa corporal (IMC) foi 
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obtido dividindo-se a massa corporal em quilogramas (kg) pela estatura ao 

quadrado em metros (m). 

 

5.6.3 Desfechos primários 

 

 Nesse ensaio clínico, foram considerados desfechos primários as variáveis: 

composição corporal e biomarcadores de função renal, levando em consideração a 

sua importância para qualidade de vida e sobrevida dessa população (Armstrong e 

colaboradores, 2005; Wolfe, 2006). 

 

5.6.3.1 Composição corporal 

 

A composição corporal, por sua vez, foi avaliada por meio da pletismografia 

utilizando o aparelho Bod Pod (Body Composition Tracking System, Cosmed, USA), 

um método rápido e fácil. Além disso, é considerado padrão-ouro para esse tipo de 

análise. Esse método, por sua vez, utiliza a relação inversa entre pressão e volume, 

baseado na Lei de Boyle, em que Pressão1*Volume1 = Pressão2*Volume2, para 

determinar o volume corporal que, uma vez determinado, possibilita aplicar os 

princípios da densitometria para a determinação da composição corporal através 

do cálculo da densidade corporal, no qual densidade corporal = massa/volume 

(McCrory e colaboradores, 1995; Fields, Higgins e Hunter, 2004; Heyward, 2004; 

American College Sports Medicine, 2014). 

O aparelho foi calibrado antes das avaliações, dispondo de um cilindro com 

volume conhecido de 50 litros. Ademais, a balança acoplada ao aparelho também 

foi aferida, utilizando-se um referencial de 20 quilogramas. Após essa calibração, 
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os pacientes foram avaliados usando o mínimo de roupa possível. Foi solicitado o 

uso de uma touca durante a avaliação com o intuito de prender os cabelos. Cada 

teste teve duração média de quatro minutos, sendo que neste período o software 

realizou a medida do volume ocupado pelo voluntário, observando-se o princípio 

de Boyle. Assim, foram medidas as variações entre a pressão e o volume para se 

determinar a densidade corporal (Fields e Goran, 2000; Higgins e colaboradores, 

2001; Fields, Higgins e Hunter, 2004; Heyward, 2004; American College Sports 

Medicine, 2014). 

A partir desses dados, a composição corporal foi mensurada pelo próprio 

software baseada na equação de Siri (1961). Antes de iniciar o teste, os dados do 

avaliado foram incluídos no software do equipamento. Imediatamente após esse 

procedimento, o avaliado foi pesado na própria balança do equipamento que possui 

uma sensibilidade de três casas decimais. Durante todo o teste, o avaliado 

permaneceu sentado dentro do equipamento e a cada passo da avaliação a porta 

de pletismografia foi aberta para dar sequência à medida, conforme solicitado pelo 

software (Fields e Goran, 2000; Higgins e colaboradores, 2001; Fields, Higgins e 

Hunter, 2004; Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014). 

A fim de evitar alterações indesejáveis em relação aos resultados, e 

conforme já descrito na literatura, durante a avaliação não foi permitido o uso de 

objetos metálicos como brincos, anéis, correntes, piercing, dentre outros (Fields e 

Goran, 2000; Higgins e colaboradores, 2001; Fields, Higgins e Hunter, 2004; 

Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014). 
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5.6.3.2 Biomarcadores de função renal 

 

Foram avaliadas as dosagens séricas de ureia, ácido úrico e creatinina para 

o cálculo da TFG, o qual foi realizado conforme a equação sugerida e validada pela 

CKD-EPI (Levey e colaboradores, 2009). Os resultados desses exames foram 

obtidos dos prontuários dos pacientes, que foram solicitados pelo médico 

responsável nas consultas de rotina e essas coincidiram com os momentos pré e 

pós intervenção. 

Para tanto, os voluntários, em seus exames de rotina, foram posicionados 

sentados, com o braço apoiado sobre um suporte que fica próximo a altura de seus 

ombros. Os braços foram garroteados no ponto médio do úmero, e, após 

esterilização com algodão embebido em álcool, foi introduzida a agulha descartável 

de 25x8 milímetros no referido local. As agulhas foram descartadas de forma 

segura conforme procedimento padrão do laboratório, assim como todos os outros 

materiais descartáveis contaminados tanto no procedimento de coleta quanto nas 

análises sanguíneas. 

 

5.6.4 Desfechos secundários 

 

 Foram consideradas variáveis de desfecho secundário a anaálise vetorial da 

impedância bioelétrica, os eletrólitos séricos, a força de preensão palmar e a 

capacidade aeróbia. 
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5.6.4.1 Análise vetorial da impedância bioelétrica 

 

 A análise da impedância bioelétrica (BIA) foi realizada por meio do aparelho 

Biodynamics450® (King County, Washington, USA) e caracteriza-se como um 

método rápido, não invasivo, indolor e relativamente barato. Ela fundamenta-se no 

princípio de que os componentes corporais oferecem uma resistência diferenciada 

à passagem de corrente elétrica. Os tecidos magros são bons condutores de 

corrente elétrica, pois apresentam baixa resistência à sua passagem, devido à 

grande quantidade de água e eletrólitos. Todavia, a gordura, o osso e a pele 

apresentam baixa condutividade e elevada resistência (Chumlea e Guo, 1994; 

Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014). 

Após a verificação do cumprimento das orientações prévias à medição, os 

voluntários foram orientados a deitar em uma maca na posição de decúbito dorsal. 

Em seguida, foi feita limpeza dos pontos de contato com algodão embebido em 

álcool, seguido da fixação dos eletrodos nas posições proximais (punhos) e distais 

(tornozelos). Os voluntários ficaram repousando durante cinco minutos antes das 

tomadas de medidas (Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014). 

Para iniciar o protocolo os dados exigidos pelo aparelho (massa corporal, 

estatura, idade, sexo) foram preenchidos pelo avaliador que já dispunha dos 

mesmos devido à ordem dos procedimentos de coleta de dados do estudo.  

Por fim, foi dado início ao deslocamento da corrente elétrica entre os pontos 

de eletrodos. Para tanto, é introduzida uma corrente elétrica de 500-800 µA e 50 

kHz por eletrodos distais e captada por eletrodos proximais, o que gera vetores de 

resistência, reactância e ângulo de fase, os quais representam a BIVA (Chumlea e 

Guo, 1994; Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014). 
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A resistência representa a medida de oposição ao fluxo de corrente elétrica 

através do corpo e a reactância é a oposição ao fluxo de corrente causada pela 

capacitância produzida pelas membranas celulares. O ângulo de fase, por sua vez, 

é derivado do arco tangente entre a reactância e a resistência (Chumlea e Guo, 

1994; Heyward, 2004; American College Sports Medicine, 2014). 

 

5.6.4.2 Eletrólitos séricos 

 

Levando em consideração que a fisiopatologia da DRC envolve distúrbios 

hidroeletrolíticos (KDIGO, 2013), mesmo após o transplante renal (De Waele; Van 

Gaal e Abramowicz, 2019; Pochineni e Rondon-Berrios, 2018), foram avaliadas as 

dosagens séricas de cálcio total, sódio, potássio e fósforo, devido sua associação 

conhecida com a função renal (De Waele; Van Gaal e Abramowicz, 2019). 

Os resultados desses exames foram obtidos nos prontuários dos pacientes, 

os quais foram solicitados pelo médico nefrologista responsável nas consultas de 

rotina que coincidiram com os momentos pré e pós intervenção. Além disso, as 

amostras sanguíneas foram coletadas no mesmo dia da avaliação da função renal 

por meio dos mesmos procedimentos metodológicos. 

 

5.6.4.3 Força de preensão palmar 

 

Desenvolvido por Bechtol no ano de 1954, o dinamômetro Jamar® (Asimow 

Engenharia, Santa Fe Springs, CA, EUA) possui validação, é considerado padrão-

ouro para mensuração da força de pressão palmar e adequado para determinar o 
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nível de esforço exercido, além disso, é recomendado pela American Society of 

Hand Therapists para esse tipo de avaliação.  

Esse aparelho consiste em um sistema hidráulico de aferição, relativamente 

simples, fornece leitura rápida e direta. Os instrumentos hidráulicos são sistemas 

fechados e o registro da força é feito em quilogramas de força, nesse caso ele mede 

a força de preensão palmar contando com alças que podem ser ajustadas em cinco 

posições diferentes de acordo com o tamanho e posicionamento da mão no 

dinamômetro em questão (Bechtol, 1954; MacDermid e colaboradores, 2015). 

 O paciente recebeu a instrução de se manter sentado confortavelmente, 

posicionado com o ombro levemente aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço 

em posição neutra e, por fim, a posição do punho podia variar de 0° a 30° de 

extensão. A American Society of Hand Therapists recomenda que se utilize a 

segunda posição da manopla do dinamômetro Jamar®, considerando a posição da 

alça a mais eficiente para realização do teste de preensão palmar (Bechtol, 1954; 

MacDermid e colaboradores, 2015). Nesse sentido, este estudo seguiu tais 

recomendações. 

As informações transmitidas aos avaliados foram uniformizadas, utilizando o 

mesmo tom de voz nas instruções em cada realização do teste, sem que nenhum 

tipo de incentivo extra fosse aplicado ao avaliado e que induza à presença de viés 

(Bechtol, 1954; MacDermid e colaboradores, 2015). Para registro da força de 

preensão palmar máxima, foi utilizado o maior valor das três medidas. O tempo de 

descanso entre uma medida e outra foi de 15 segundos. Além disso, as medidas 

foram registradas de forma alternada entre as mãos, começando sempre pelo lado 

direito (Bechtol, 1954; MacDermid e colaboradores, 2015). Entretanto, para as 

análises, foi considerado o valor da maior medida do membro dominante. 
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Foram utilizados 3 segundos de contração máxima para registrar a leitura da 

força de preensão palmar, sem causar dessa forma alteração significativa na 

pressão arterial e frequência cardíaca, o que torna o teste seguro para a maior parte 

da população. Ademais, para homogeneizar o processo de coleta de dados não foi 

realizado nenhum período de aquecimento anterior à realização do teste. Vale 

ressaltar que todos os pacientes receberam as instruções necessárias para estar 

familiarizado com a forma de execução do teste (Bechtol, 1954; MacDermid e 

colaboradores, 2015). 

 

5.6.4.4 Capacidade aeróbia 

 

A capacidade aeróbia foi verificada por meio do VO2pico, o qual foi estimado 

utilizando-se a distância total percorrida atingida no teste de caminhada de seis 

minutos, de acordo com fórmula previamente estabelecida pelo American College 

of Sports Medicine (2014). Esse teste foi previamente validado pela American 

Thoracic Society (2002) e consiste na mensuração do número de metros 

percorridos durante seis minutos em um corredor de 30 metros previamente 

estabelecido, de superfície plana, nivelada e sem obstáculos. 

O trecho foi demarcado no solo com fitas coloridas e com cones em ambas 

as extremidades. Antes do início do teste, o paciente foi instruído quanto aos 

procedimentos para a realização do mesmo, que consistiu em caminhar (não 

correr) o mais rápido possível sem parar ou reduzir a marcha para conseguir 

alcançar a maior distância possível durante seis minutos (American Thoracic 

Society, 2002). 
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Inicialmente e imediatamente após o teste, foram coletados os valores de 

frequência cardíaca por meio de transmissor codificado e receptor de pulso (H7 

POLAR®, Kempele, Oulu, Finland); saturação de oxigênio por meio do oxímetro 

portátil (NONIN ONYS 950®, Massachusetts, USA); as medidas de pressão arterial 

sistólica e diastólica aferidas com esfignomanômetro aneroide (WelchAllyn/Tycos®, 

Tilburg, The Netherlands) e estetoscópio (Littmann®, Minnesota, USA). 

Foi verificada também a percepção dos sintomas de dispneia e fadiga de 

membros inferiores por meio da tabela de percepção subjetiva de esforço com 

escala de 6-20 (Borg e Noble, 1974). As medidas da frequência cardíaca, saturação 

de oxigênio e percepção subjetiva de esforço foram monitoradas continuamente e 

registradas a cada minuto, bem como o número de voltas a cada 30 metros. Foi 

fornecido a cada minuto estímulo verbal por meio de frases padronizadas. Ao final 

do teste, foram registrados a distância total percorrida e o número de interrupções, 

caso existissem. As medidas de frequência cardíaca, saturação de oxigênio, 

pressão arterial sistólica, diastólica e percepção subjetiva de esforço foram obtidas 

novamente após cinco minutos de finalização do teste (American Thoracic Society, 

2002; Chetta e colaboradores, 2006; Alameri e colaboradores, 2007; Rondelli e 

colaboradores, 2009). 

O tempo foi medido utilizando-se um cronômetro (Timex-Marathon®, Suíça), 

graduado em minutos e segundos, e a distância percorrida utilizando-se trena 

(Starrett®, Massachusetts, USA) graduada em centímetros. Além disso, os testes 

poderiam ser suspensos se o paciente apresentasse incapacidade de prosseguir 

com o exercício manifestando os sinais ou sintomas como: valores da saturação de 

oxigênio ≤ 88%, confusão mental, dor precordial, dispneia intensa, fadiga, sensação 

de tontura ou desmaio, falta de coordenação dos movimentos, palidez, cianose, 
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náuseas, pele fria, câimbras ou atingisse a frequência cardíaca máxima calculada 

pela equação 220-idade (American Thoracic Society, 2002; Heyward, 2004; 

American College Sports Medicine, 2014). 

 

5.7 PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO 

 

O grupo experimental realizou treinamento aeróbio combinado ao de força 

em uma mesma sessão, três vezes por semana, em dias alternados, durante doze 

semanas no CPDR/HU-UFMA. O programa de exercício físico foi conduzido de 

acordo com as recomendações da American College of Sport Medicine (2014) e 

composto pela seguinte metodologia: 5 minutos de atividades preparatórias, 30 

minutos de exercícios aeróbios em um cicloergômetro (Vision Fitness R2250®, 

Taichung, Taiwan), treinamento de força e alongamento.  

A intensidade do treinamento aeróbio foi prescrita entre 60-80% da 

frequência cardíaca de reserva (Karvonen, Kentala e Mustala, 1957), onde se 

utilizou a frequência cardíaca máxima atingida no teste de caminhada de seis 

minutos, e controlada por meio de um cardiofrequencímetro (H7 POLAR®, 

Kempele, Oulu, Finland). Além disso, durante o treinamento aeróbio, a percepção 

subjetiva de estudo era monitorada por meio da escala de Borg e Noble (1974) e, 

para tanto, era necessário que mantivesse as respostas entre 12 e 14. 

O treinamento de força consistiu na realização de cinco exercícios com 

pesos livres. A escolha dos exercícios, por sua vez, foi baseada na recomendação 

do ACSM (2014), que considera prioritária a execução de exercícios multiarticulares 

em detrimento a uniarticulares. 
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Desse modo, os exercícios foram executados com pesos livres na seguinte 

ordem: 1) adução horizontal de ombros com extensão de cotovelos (supino reto); 

2) abdução horizontal de ombros com flexão de cotovelos (remada curvada); 3) 

flexão vertical de ombros com extensão de cotovelo (desenvolvimento de ombros); 

4) flexão de joelho unilateral em pé na bola suíça (flexão de joelho unilateral); 5) 

extensão de quadril com extensão de joelhos (agachamento). 

 

Tabela 8. Programa de treinamento do grupo experimental. 

Exercícios Período OMNI-RES Séries Repetições Intervalo 

Supino Reto 

Remada Curvada 

Desenvolvimento de Ombros 

Flexão de Joelho na Bola 

Agachamento 

1ª - 3ª sessão 

6 – 7 

1 10 

60s 
4ª - 6ª sessão 1 15 

7ª - 9ª sessão 2 10 

10ª - 36ª sessão 2 15 

 

A progressão do treinamento seguiu conforme apresentado na tabela 8 até 

que se atingisse duas séries com 15 repetições de cada exercício. Foi adotado 60 

segundos de intervalo entre as séries e a intensidade do treinamento de força 

controlada por meio da escala de OMNI-RES. 

Lagally e Robertson (2006) validaram a escala OMNI-RES específica para o 

treinamento de força, adaptada da escala de Borg. Além da especificidade, essa 

escala apresenta a vantagem de conter tanto informações alfanuméricas quanto 

figuras, o que a torna bem mais fácil de ser utilizada. 

Além de avaliar a percepção subjetiva de esforço especificamente para 

treinamento de força, esse instrumento se propõe a indicar qual a abordagem de 

treinamento (predominância para desenvolvimento da resistência muscular 
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localizada, hipertrofia ou força máxima), conforme apresentado na tabela 9 (Lagally 

e Robertson, 2006). 

Os incrementos dos pesos utilizados foram ajustados de acordo com as 

respostas obtidas dos voluntários. Para tanto, era necessário que os voluntários 

mantivessem suas respostas entre seis e sete, caso contrário, eram realizados 

ajustes necessários para o alcance dessa zona-alvo. Nesse sentido, a percepção 

subjetiva de esforço por meio da escala de OMNI-RES era verificada após a 

realização de cada série em todos os exercícios. Contudo, os ajustes nas cargas 

de treinamento só eram realizados a cada seis sessões. 

 

Tabela 9. Objetivos de treinamento segundo a escala de OMNI-RES. 

Escala De OMNI-RES Objetivo 

0 
Extremamente fácil - 

1 

2 
Fácil Endurance 

3 

4 
Razoavelmente fácil Endurance 

5 

6 
Razoavelmente pesado Hipertrofia 

7 

8 
Pesado Hipertrofia 

9 

10 Extremamente pesado Força 

(Fonte: Lagally e Robertson, 2006) 

 

Durante os exercícios, os participantes eram orientados a realizarem uma 

expiração durante a fase concêntrica e uma inspiração durante a fase excêntrica 



66 
 

em cada repetição para que a manobra de Valsalva fosse evitada. Os voluntários 

foram orientados a executarem os exercícios em uma velocidade de 2:2, o que 

equivale ao tempo em segundos em relação às fases concêntrica e excêntrica dos 

movimentos. 

 O grupo controle, em contrapartida, foi orientado a manter seus cuidados 

usuais. Dentre eles, destacam-se as orientações de rotina para pacientes 

transplantados renais relacionados tanto à terapia nutricional quanto à terapia 

medicamentosa. Vale ressaltar que essas orientações foram realizadas pelos 

nutricionistas e médicos responsáveis da unidade de transplante. Além disso, elas 

não foram padronizadas entre os voluntários como parte da pesquisa, mas contida 

no contexto em que estava inserido o paciente que envolve atendimentos e 

prescrições da equipe multiprofissional responsável. No entanto, todos os 

voluntários alocados a esse grupo foram orientados a não participarem de qualquer 

programa de exercício físico regular durante 12 semanas. 

 

5.8 CRITÉRIOS PARA INÍCIO E INTERRUPÇÃO DO TREINAMENTO 

 

Os pacientes que se apresentassem às sessões de treinamento com 

pressão arterial sistólica e diastólica maior que 180 mmHg e 110 mmHg (Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, 2016), respectivamente, e glicemia capilar inferior a 130 

mg/dL ou maior que 300 mg/dL (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017) não 

iniciavam a sessão de treinamento. Além disso, pacientes que durante o 

treinamento físico apresentassem sintomas como cansaço físico intenso, dor 

torácica, vertigem, palidez, fadiga de membros inferiores intensa e alteração da 

pressão arterial sistólica e/ou diastólica (maior que 220 mmHg e 120 mmHg, 



67 
 

respectivamente, ou menor que 90 mmHg e 50 mmHg), e glicemia capilar menor 

que 100 mg/dL tinham a sessão de treinamento interrompida. 

 

5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O tratamento estatístico foi realizado usando o IBM SPSS 22 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA) com um nível de significância de 5% estabelecido para as 

análises. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro–Wilk e em 

todas as variáveis os resultados tiveram distribuições normais. Os resultados foram 

expressos em média ± desvio-padrão ou média e intervalo de confiança de 95%. 

Para tanto, as diferenças médias ajustadas entre os grupos foram calculadas por 

meio dos modelos lineares mistos considerando os termos de interação “grupo”, 

“tempo” e “grupo-tempo”. Além disso, a comparação entre os grupos no momento 

pré-intervenção foi realizada por meio dos testes t de student independente 

(variáveis quantitativas) e qui-quadrado (variáveis categóricas). 

Correlações bivariadas foram testadas por meio do coeficiente de Pearson, 

as quais seguiram classificação sugerida por Zou, Tuncali e Silverman (2003): >0,0-

0,2 (muito fraca); >0,2-0,5 (fraca); >0,5-0,8 (moderada); >0,8 (forte). Além disso, a 

magnitude das diferenças foi medida por meio tamanho do efeito (TE) utilizando-se 

uma calculadora online (Lenhard e Lenhard, 2016) conforme estabelecido por 

Hedges and Olkin (Ellis, 2010) para diferenças entre grupos no momento inicial e 

segundo Morris (2008) para diferenças entre momentos pré e pós intervenção entre 

os grupos. Ambos foram interpretados de acordo com valores de referência 

propostos por Cohen (1988):  <0,2 (trivial); 0,2-<0,5 (pequeno); 0,5-<0,8 

(moderado); ≥0,8 (grande). Ademais, o poder estatístico da amostra para cada 
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variável foi calculado por meio do software Ene versão 3.0 (Autonomous University 

of Barcelona, Spain) e utilizando-se como valor de referência 80%, enquanto que 

os gráficos foram construídos utilizando-se o programa Excel (Microsoft, Estados 

Unidos). 
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6 RESULTADOS 

 

 Os resultados descritos abaixo estão detalhados na tabela 10 e são 

apresentados em média ± desvio-padrão ou em média e intervalo de confiança 

95%. Além disso, as respostas individuais dos principais resultados, tanto no grupo 

experimental quanto no grupo controle, são apresentadas na figura 3. Vale destacar 

que não foram observados sinais ou sintomas de cansaço físico intenso, dor 

torácica, vertigem, palidez, fadiga de membros inferiores intensa e nem alteração 

nos valores de pressão arterial e glicemia capilar durante as sessões de 

treinamento. 

 

6.1 DESFECHOS PRIMÁRIOS 

 

6.1.1 Composição corporal 

 

 O modelo linear misto demonstrou efeito na interação grupo-tempo sobre o 

percentual de gordura corporal (t = -3,06; p = 0,012; TE = -0,242 [pequeno]) e sobre 

o percentual de massa magra corporal (t = 2,99; p = 0,013; TE = 0,217 [pequeno]). 

No entanto, no que concerne à gordura corporal em quilogramas (t = -2,193; p = 

0,053; TE = -0,164 [trivial]) e massa magra corporal em quilogramas (t = 2,012; p = 

0,072; TE = 0,202 [pequeno]) não foi observado efeito na interação grupo-tempo 

(tabela 10). 
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6.1.2 Biomarcadores de função renal 

 

 A creatinina sérica (t = -3,591; p = 0,005; TE = -1,181 [grande]), a TFG (t = 

3,653; p = 0,004; TE = 1,050 [grande]) e ureia sérica (t = -3,231; p = 0,009; TE = -

0,781 [moderado]) apresentaram efeito na interação grupo-tempo, entretanto, o 

modelo linear misto demonstrou que não houve efeito na interação grupo-tempo 

sobre o ácido úrico sérico (t = -2,215; p = 0,051; TE = -0,642 [moderado]) (tabela 

10). 

 

6.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

6.2.1 Análise vetorial da impedância bioelétrica 

 

 A análise por meio do modelo linear misto constatou a inexistência de efeito 

na interação grupo-tempo no que se refere à resistência (t = 0,567; p = 0,583; TE = 

0,252 [pequeno]), reactância (t = -0,081; p = 0,937; TE = -0,046 [trivial]), ângulo de 

fase (t = -0,371; p = 0,719; TE = -0,121 [trivial]) e capacitância (t = -1,436; p = 0,182; 

TE = -0,776 [moderado]) (tabela 10). 

 

6.2.2 Eletrólitos séricos 

 

 No que concerne aos eletrólitos séricos, foi verificado efeito na interação 

grupo-tempo sobre o cálcio total sérico (t = 5,528; p < 0,001; TE = 2,039 [grande]), 

sódio sérico (t = -2,942; p = 0,015; TE = -2,200 [grande]) e potássio sérico (t = -

5,321; p < 0,001; TE = -2,617 [grande]). Todavia, o modelo linear misto não 
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constatou efeito na interação grupo-tempo sobre o fósforo sérico (t = 0,913; p = 

0,383; TE = 0,537 [moderado]) (tabela 10). 

 

6.2.3 Força muscular e capacidade aeróbia 

 

 A força de preensão palmar da mão dominante não apresentou efeito na 

interação-grupo tempo (t = 1,289; p = 0,226; TE = 0,998 [grande]), apesar disso, a 

análise por meio do modelo linear misto permitiu observar efeito na interação grupo-

tempo sobre o VO2pico (t = 3,974; p = 0,003; TE = 0,388 [pequeno]) (tabela 10). 

 

6.3 ANÁLISE DE CORRELAÇÕES 

 

 Foram observadas as seguintes correlações com o percentual de gordura 

corporal: cálcio total sérico (r = -0,684; p = 0,014; moderada), sódio sérico (r = 

0,605; p = 0,037; moderada) e potássio sérico (r = 0,611; p = 0,035; moderada). 

Por sua vez, houve correlação entre percentual de massa magra corporal e cálcio 

total sérico (r = 0,629; p = 0,028; moderada). Ademais, foi verificada a existência 

de correlação entre gordura corporal em quilogramas com creatinina sérica (r = 

0,592; p = 0,042; moderada) e VO2pico (r = -0,649; p = 0,022; moderada). 

 No que concerne ao VO2pico, verificou-se a existência de correlação com 

creatinina sérica (r = -0,684; p = 0,014; moderada), TFG (r = 0,746; p = 0,005; 

moderada) e cálcio total sérico (r = 0,581; p = 0,047; moderada). 
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Tabela 10. Comparação entre os grupos em relação aos desfechos primários e secundários. 

Variáveis T1# T2# DM† TE Power (%) 

Massa corporal (kg)       
     Grupo Experimental 61,5 ± 14,0 62,5 ± 14,2 

0,4(-2,5;3,4) 0,025 
(trivial) 5,5 

     Grupo Controle 59,3 ± 15,8 59,9 ± 18,1 

      

IMC (kg/m2)      

     Grupo Experimental 23,1 ± 3,5 23,5 ± 3,6 
0,1(-1,2;1,4) 

0,037 
(trivial) 

4,7 
     Grupo Controle 26,4 ± 6,5 26,6 ± 7,5 

      

Desfechos Primários      

Gordura Corporal (%)      

     Grupo Experimental 27,1 ± 9,0 25,5 ± 7,7 
-2,5(-4,3;-0,7)* 

-0,242 
(pequeno) 

82,6 
     Grupo Controle 38,8 ± 10,3 39,7 ± 11,0 

      

Massa Magra Corporal (%)      

     Grupo Experimental 73,2 ± 8,7 74,5 ± 7,7 
2,2(0,6;3,9)* 

0,217 
(pequeno) 

81,6 
     Grupo Controle 61,2 ± 10,3 60,3 ± 11,0 

      

Gordura Corporal (kg)      

     Grupo Experimental 16,7 ± 7,2 16,0 ± 6,7 
-1,7(-3,4;0,0) 

-0,164 
(trivial) 

37,6 
     Grupo Controle 24,3 ± 11,2 25,3 ± 12,5 

      

Massa Magra Corporal (kg)      

     Grupo Experimental 44,7 ± 10,2 46,2 ± 10,6 
1,9(-0,2;4,0) 

0,202 
(pequeno) 

45,4 
     Grupo Controle 35,1 ± 5,5 34,7 ± 6,6 

      

Creatinina sérica (mg/dL)      

     Grupo Experimental 1,2 ± 0,2 1,0 ± 0,2 
-0,5(-0,8;-0,2)* 

-1,181 
(grande) 

81,0 
     Grupo Controle 1,5 ± 0,7 1,9 ± 0,6 

      

TFG (mL/min/1,73 m2)      

     Grupo Experimental 62,7 ± 11,0 74,4 ± 13,1 27,7(10,8;44,7)* 1,050 
85,5 

     Grupo Controle 54,0 ± 36,2 37,9 ± 22,6  (grande) 

      

Ureia (mg/dL)      

     Grupo Experimental 37,3 ± 19,6 27,9 ± 9,9 
-17,6(-29,8;-5,5)* 

-0,781 
(moderado) 

87,4 
     Grupo Controle 44,6 ± 22,5 52,8 ± 16,9 

      

Ácido Úrico (mg/dL)      

     Grupo Experimental 5,4 ± 1,2 4,5 ± 0,7 
-1,2(-2,4;0,0) 

-0,642 
(moderado) 

50,3 
     Grupo Controle 5,8 ± 2,3 6,1 ± 1,6 

      

Desfechos Secundários      

Resistência (ohms)      

     Grupo Experimental 586,6 ± 71,1 583,5 ± 91,5 
23,1(-67,7;113,8) 

0,252 
(pequeno) 

7,3 
     Grupo Controle 625 ± 100,5 599,0 ± 78,2 
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Reactância (ohms)       

     Grupo Experimental 58,3 ± 11,1 58,3 ± 12,4 
-4,4(-127,0;118,1) 

-0,046 
(trivial) 

4,7 
     Grupo Controle 65,9 ± 8,3 66,3 ± 15,3 

      

Ângulo de Fase (º)      

     Grupo Experimental 5,7 ± 0,9 5,8 ± 0,8 
-0,2(-1,2;0,9) 

-0,121 
(trivial) 

5,4 
     Grupo Controle 6,1 ± 0,5 6,3 ± 0,9 

      

Capacitância (pF)      

     Grupo Experimental 542,9 ± 111,8 559,7 ± 110,7 
-137,7(-351,3;76,0) 

-0,776 
(moderado) 

16,1 
     Grupo Controle 424,9 ± 219,9 579,4 ± 72,9 

      

Cálcio Total sérico (mg/dL)      

     Grupo Experimental 9,8 ± 0,5 9,9 ± 0,4 
1,0(0,6;1,4)* 

2,039 
(grande) 

92,6 
     Grupo Controle 9,7 ± 0,2 8,9 ± 0,4 

      

Sódio sérico (mmol/L)      

     Grupo Experimental 141,6 ± 3,6 140,4 ± 2,7 
-7,3(-12,9;-1,8)* 

-2,200 
(grande) 

70,0 
     Grupo Controle 141,0 ± 2,5 147,2 ± 2,6 

      

Potássio sérico (mmol/L)      

     Grupo Experimental 4,9 ± 0,6 4,0 ± 0,6 
-1,4(-2,0;-0,8)* 

-2,617 
(grande) 

99,25 
     Grupo Controle 4,2 ± 0,4 5,2 ± 0,8 

      

Fósforo sérico (mg/dL)      

     Grupo Experimental 3,6 ± 0,3 3,9 ± 0,5 
0,2(-0,3;0,7) 

0,537 
(moderado) 

13,5 
     Grupo Controle 3,8 ± 0,4 3,9 ± 0,5 

      

FPP (kgf)      

     Grupo Experimental 19,0 ± 2,5 22,2 ± 2,2 
2,7(-2,0;7,3) 

0,998 
(grande) 

94,48 
     Grupo Controle 19,2 ± 2,0 19,9 ± 2,1 

      

VO2pico (mL/min/kg)      

     Grupo Experimental 26,6 ± 7,4 30,9 ± 5,9 
2,6(1,1;4,0)* 

0,388 
(pequeno) 

21,14 
     Grupo Controle 21,6 ± 4,6 23,2 ± 3,6 
#: Dados apresentados em média ± desvio-padrão; †: Dados apresentados em média(intervalo de confiança 95%); T1: 
período pré-intervenção; T2: período pós-intervenção; DM: diferença média ajustada entre os grupos; TE: tamanho do efeito; 
Power: poder estatístico da amostra; IMC: índice de massa corporal; TFG: taxa de filtração glomerular; FPP: força de 
preensão palmar; *: diferença significativa (p<0,05). 
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Figura 3. Respostas individuais do grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). 
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Figura 3. Respostas individuais do grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). 
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Figura 3. Respostas individuais do grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). 
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7 DISCUSSÃO 

 

 A hipótese desse estudo sugere que o treinamento combinado seria 

responsável por intermediar melhorias sobre a composição corporal e 

biomarcadores de função renal em transplantados renais quando comparados 

àqueles mantidos em cuidados usuais. Nesse sentido, tal hipótese foi confirmada 

ao identificar melhorias sobre o percentual de gordura corporal e massa magra 

corporal, creatinina sérica, TFG e ureia sérica. Além disso, secundariamente, o 

treinamento combinado proporcionou respostas sobre cálcio total sérico, sódio 

sérico, potássio sérico e VO2pico. Entratanto, sem alterações sobre os macarcadores 

da BIVA e sobre a força de preensão palmar.    

Vale destacar que não foi encontrado nenhum outro estudo prévio que tenha 

identificado melhorias sobre a composição corporal e biomarcadores de função 

renal após a submissão de pacientes transplantados renais em programas de 

exercício físico regular (Tzvetanov e colaboradores, 2014; Greenwood e 

colaboradores, 2015; Oguchi e colaboradores, 2019). 

Em contrapartida, Nyberg e colaboradores (1995) observaram que os 

pacientes transplantados renais fisicamente ativos apresentam menor gordura 

corporal quando comparados aos indivíduos sedentários. Van den Ham e 

colaboradores (2000b) encontraram uma redução no percentual de gordura 

corporal como resultado do aumento das atividades da vida diária de pacientes 

transplantados renais do sexo feminino. Franz e colaboradores (2007) relataram 

que apenas o exercício físico era ineficaz para a redução no percentual de gordura 

corporal, a menos que uma intervenção dietética cuidadosa fosse adotada. De fato, 

as diferenças entre os estudos devem ser explicadas, pelo menos em parte, pela 



80 
 

falta de controle apropriado das variáveis de exercício e dieta, além da baixa 

qualidade dos ensaios clínicos segundo a escala PEDro (Shiwa e colaboradores, 

2011). 

 É de conhecimento da comunidade científica que o primeiro ano após o 

transplante apresenta os maiores ganhos na massa corporal (Baum, 2001; Clunk, 

Lin, e Curtis, 2001), no entanto, a maior parte adquirida é devido ao aumento da 

massa gorda corporal (Van den Ham e colaboradores, 2000a; Schütz e 

colaboradores, 2012; Isiklar e colaboradores, 1998). Nesse sentido, existem 

evidências que indicam aumento no risco de eventos e doenças cardiovasculares 

na presença de obesidade entre pacientes transplantados renais, além de ser 

considerada uma comorbidade diante dessa população clínica (Wang e 

colaboradores, 2017). Logo, parece pertinente a inclusão do treinamento 

combinado na rotina de tratamento de pacientes transplantados renais com intuito 

de aumento da sobrevida, tendo em vista os resultados alcançados nesse estudo.  

 De acordo com pesquisas anteriores, as alterações na composição corporal 

de pacientes transplantados renais podem estar relacionadas também ao processo 

de degradação muscular (Schütz e colaboradores, 2012; Van den Ham e 

colaboradores, 2000b; Painter e colaboradores, 2003c) levando à redução da 

capacidade funcional (Van den Ham e colaboradores, 2005; Ting e colaboradores, 

2014), qualidade de vida (Bottomley e Harden, 2013), força muscular (Van den Ham 

e colaboradores, 2005) e aumento do risco cardiovascular (Bottomley e Harden, 

2013).  

Ekstrand e colaboradores (1996) relataram que esse processo de 

degradação muscular pode ser exacerbado pelo uso contínuo de corticosteroides 

como terapia imunossupressora. No entanto, essa informação não é consenso, 
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uma vez que outros estudos não encontraram relação do uso de corticosteróide 

com redução da massa magra corporal, força muscular ou capacidade de exercício 

(Van den Ham e colaboradores, 2005; Van den Ham e colaboradores, 2000b; 

Painter e colaboradores, 2003c). 

Nesse ensaio clínico, o treinamento combinado resultou no aumento do 

percentual de massa magra corporal em pacientes transplantados renais. Esse 

achado sugere que a inclusão do treinamento de força pode ser uma importante 

abordagem terapêutica para mitigar a degradação muscular dessa população, 

levando em consideração os conhecidos benefícios desse tipo de exercício na 

população em geral (Schoenfeld e colaboradores, 2017; Schoenfeld e 

colaboradores, 2016) inclusive na população com DRC (Cheema e colaboradores, 

2014).  

Além disso, há evidências da importância do exercício físico no combate à 

perda de capacidade funcional (Van den Ham e colaboradores, 2005; Ting e 

colaboradores, 2014), força muscular (Van den Ham e colaboradores, 2005) e 

qualidade de vida (Bottomley e Harden, 2013). A melhoria na massa magra corporal 

não foi confirmada em outros estudos, provavelmente devido à realização apenas 

do treinamento aeróbio enquanto intervenção por meio do exercício (Painter e 

colaboradores, 2002; Romano e colaboradores, 2010). Embora a baixa relevância 

clínica observada por meio do tamanho de efeito, e o reduzido tamanho amostral 

do presente ensaio clínico, esses resultados abrem uma excelente discussão sobre 

as modalidades de exercício a serem incluídas após o transplante renal. 

Os pacientes transplantados renais que se engajaram no treinamento 

combinado, apresentaram melhoras sobre a creatinina sérica, TFG e ureia em 

comparação aos pacientes mantidos em cuidados usuais. Embora não tenham 
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estudos que corroborem esses achados (Tzvetanov e colaboradores, 2014; 

Greenwood e colaboradores, 2015; Oguchi e colaboradores, 2019), evidências 

apontam para melhores valores de biomarcadores de função renal em pacientes 

transplantados renais fisicamente ativos em comparação a transplantados renais 

sedentários (Silva-Filho e colaboradores, 2019; Lima e colaboradores, 2018; 

Barroso e colaboradores, 2016). 

Gordon e colaboradores (2009) sugerem que melhorias na função renal após 

a participação regular em programas de exercícios estariam relacionadas a 

melhorias na função cardiovascular secundária à melhoria da perfusão e 

suprimento de oxigênio no enxerto renal. Além disso, Oterdoom e colaboradores 

(2008) observaram que a menor excreção de creatinina urinária acompanhada de 

baixa massa muscular está associada ao aumento da mortalidade e disfunção do 

enxerto renal em pacientes transplantados renais. 

É importante ressaltar que os achados deste estudo sugerem de moderada 

a alta a relevância clínica sobre biomarcadores de função renal observada por meio 

do tamanho de efeito. Além disso, foi detectada correlação positiva moderada e 

significativa entre gordura corporal em quilogramas e creatinina sérica. Nesse 

sentido, acredita-se que maiores valores de gordura corporal representam maiores 

fatores inflamatórios inerentes a esse tecido, representando uma maior toxicidade 

e produção de metabólitos. Isso, por sua vez, gera uma maior demanda ao enxerto 

renal que já se encontra na presença de DRC.  

Nesse contexto, o exerto renal excreta menos que a demanda solicita e os 

biomarcadores de função renal apresentam-se em maior concentração no sangue 

e geram um ambiente de maior toxicidade. Por isso, a aplicação de treinamento 
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combinado parece coesa, tendo em vista o aumento da sobrevida do enxerto renal 

e redução do risco de eventos cardiovasculares. 

Secundariamente, observou-se nesse ensaio clínico que o programa de 

treinamento proposto proporcionou melhorias sobre VO2pico estimado, cálcio total, 

sódio e potássio séricos. Em contrapartida, não foram observadas diferenças entre 

pacientes engajados no programa de treinamento proposto e pacientes mantidos 

em cuidados usuais sobre marcadores da BIVA e força de preensão palmar. 

As melhorias induzidas pelo treinamento combinado sobre o VO2pico 

estimado corroboram os achados apresentados em estudos prévios (Painter e 

colaboradores, 2002; Romano, Lorenzon e Montanaro, 2012; Kouidi e 

colaboradores, 2013; Riess e colaboradores, 2014; Oguchi e colaboradores, 2019). 

Por isso, esse tipo de abordagem deve ser estimulado enquanto estratégia para 

prevenir eventos cardiovasculares, uma vez que o aumento do VO2pico está 

associado à redução no risco de doenças metabólicas e cardiovasculares (Myers e 

colaboradores, 2002), comum nessa população. 

 Além disso, as condições fisiopatológicas inerentes à DRC, típicas em 

pacientes transplantados renais sedentários, reduzem a força muscular e o VO2pico, 

aumentando o risco de mortalidade por causas cardiovasculares (Zelle e 

colaboradores, 2011). Sendo assim, abordagens com intuito de reverter ou 

minimizar essa condição prejudicial pode ser um aliado no aumento da sobrevida 

do enxerto renal e do paciente (Painter e colaboradores, 2003a; Zelle e 

colaboradores, 2011).  

Os resultados obtidos neste estudo, por sua vez, indicam que a participação 

de pacientes transplantados renais em um treinamento combinado aumentou o 

VO2pico estimado com uma moderada relevância clínica observada pelo tamanho 
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de efeito. Além disso, apresentou correlação negativa com gordura corporal em 

quilogramas e creatinina sérica e correlação positiva com TFG. Nesse contexto, a 

presença de maior capacidade aeróbia representa maiores níveis de atividade 

física que, consequentemente, está associada a melhor distribuição da composição 

corporal e funcionamento do mestabolismo de uma maneira geral. Por isso, tais 

correlações encontradas são pertinentes e importantes no ponto de vista de 

justificar a necessidade da prática regular de exercício enquanto regulador de 

marcadores de saúde da população transplantada renal.  

Entretanto, não foram observados efeitos sobre a força de preensão palmar, 

mas curiosamente alto tamanho de efeito, representando alta relevância clínica. 

Nessas condições, acredita-se que a presença de fístula arteriovenosa pode ter 

promovido resultados contraditórios e, por isso, talvez não seja o teste mais 

indicado a ser realizado nessa população. Além disso, considerando a 

homegeneidade dessa amostra sobre essa variável no período basal, o alto valor 

de poder estatístico da amostra para essa variável e o valor de tamanho de efeito, 

é discussível a verdadeira habilidade que esse método tem para avaliar a força 

muscular, sobretudo desses pacientes. Nesse contexto, sugere-se que futuras 

pesquisas utilizem-se de métodos mais específicos ao tipo de treinamento 

executado para que se verifique a força muscular da população frente ao exercício 

físico. 

Em relação aos eletrólitos séricos, o cálcio sérico pode apresentar uma 

redução imediatamente após o transplante e pode permanecer prolongado (De 

Waele; Van Gaal e Abramowicz, 2019). Dentre as razões, destacam-se o aumento 

na excreção de cálcio urinário (Nobata e colaboradores, 2013), bem como perda 

de cálcio induzida por glicocorticoides (Epstein, 1996). A hipernatremia, por sua 
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vez, tem sido associada à baixa função renal e baixa diurese, reduzindo, assim, a 

sobrevida do enxerto (Popovtzer e colaboradores, 1971). Além disso, a incidência 

de hipercalemia é de 5 a 40% dos pacientes tratados com inibidores de 

calcineurinas, os quais prejudicam a excreção renal de potássio (Kaplan e 

colaboradores, 1996). 

Por outro lado, nesse estudo foi observado que o treinamento combinado 

proporcionou melhorias na manutenção do equilíbrio eletrolítico dos pacientes 

transplantados renais quando comparados àqueles mantidos em cuidados usuais. 

Não foram encontrados estudos com resultados semelhantes, porém foi observada 

alta relevância clínica por meio do cálculo do tamanho do efeito. Além disso, o 

comportamento desses eletrólitos parece explicar as adaptações alcançadas na 

composição corporal e capacidade aeróbia devido às correlações encontradas. 

No que concerne à BIVA, há evidências sugerindo associação positiva entre 

nível de atividade física e ângulo de fase na população saudável (Mundstock e 

colaboradores, 2019) além da sua importância na população com DRC (Ikizler e 

colaboradores, 1999; Faintuch e colaboradores, 2006; Sezera e colaboradores, 

2015). Por sua vez, altos valores de reactância têm sido utilizados como indicativos 

de membrana celular saudável (Buffa, Floris e Marini, 2002), enquanto o ângulo de 

fase reflete alterações na condutividade elétrica do corpo indicando a existência ou 

não de alterações na integridade de membranas celulares e do espaço intercelular 

(De Palo e colaboradores, 2000). 

No entanto não há consenso que na população com DRC os marcadores da 

BIVA e marcadores de saúde estejam relacionados. Nesse sentido, há evidência 

sugerindo inexistência da associação entre ângulo de fase e marcadores 

inflamatórios (Abad e colaboradores, 2011). Enquanto em transplantados renais 
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propõe-se que o ângulo de fase deve ser usado para o diagnóstico precoce da 

perda da função do enxerto (Sezera e colaboradores, 2015). Além disso, nos 

pacientes em hemodiálise, valores reduzidos de reactância e ângulo de fase têm 

sido associados com maiores índices de hospitalização e mortalidade (Ikizler e 

colaboradores, 1999). 

Todavia, no presente estudo, o treinamento combinado não proporcionou 

mudanças nos marcadores de impedância bioelétrica comparado a cuidados 

usuais em pacientes transplantados renais, além de uma baixa relevância clínica 

observada pelo tamanho de efeito. Ademais, não foi observada correlação 

significativa entre tais marcadores e os demais avaliados neste ensaio clínico. 

Dentre as possíveis causas para essa condição, destaca-se o fato de que esses 

marcadores representam alterações na integridade celular dos tecidos a ponto de 

alterar o padrão de condução da corrente elétrica. Por isso, a condição de ausência 

ou presença de exercício físico parece indiferente, levando em consideração o 

tempo de seguimento do estudo e a normalidade dos valores de BIVA dos 

voluntários em ambos os grupos (Barbosa-Silva e colaboradores, 2005). 

É importante ainda compreender que mesmo em um grupo amostral, 

representativo ou não em relação a uma população, os resultados alcançados 

podem variar muito de indivíduo para indivíduo. Tanto em relação a aspectos 

inerentes às carcterísticas dos voluntários de um estudo, como idade, sexo, 

presença de comorbidades, fármacos em uso, dentre outros; quanto a fatores 

genéticos e ambientais os quais estão inseridos. Nesse sentido, em uma análise 

individual dos resultados desse estudo, é possível notar uma variedade de 

respostas em todos os marcadores avaliados frente ao treinamento combinado 
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proposto em ambos os grupos, na presença ou não de diferenças significativas em 

relação às médias. 

Por isso, considerar o papel da responsividade dos marcadores avaliados 

frente às intervenções propostas é uma tarefa pertinente, principalmente 

considerando a rotina clínica. Vale ressaltar que modelos estatísticos para avaliar 

a responsividade não foram realizados neste estudo, entretanto, sugere-se que 

pesquisas futuras sejam conduzidas com o intuito de identificar variáveis 

determinantes e mecanismos moleculares envolvidos na responsividade ao 

exercício físico de pacientes transplantados renais, levando em consideração os 

aspectos elucidados por Bouchard e colaboradores (2012) em relação a população 

em geral. 

Por sua vez, existem algumas limitações nesse estudo que devem ser 

considerados na avaliação dos dados apresentados. A análise por intenção de 

tratar não foi realizada durante a análise estatística dos dados, como sugerido na 

estratégia CONSORT para ensaios clínicos (Schulz e colaboradores, 2010), devido 

ao número de perdas acima de 15% em cada grupo. Ademais, o uso da percepção 

subjetiva do esforço pela escala OMNI-RES durante o treinamento de força 

aumenta o risco de subestimar ou superestimar a carga de treinamento, além da 

falta de controle dietético que também pode ter influenciado nos resultados. No 

entanto, pela impossibilidade de execução de outro método para controle de 

intensidade de treinamento, a escala de OMNI-RES foi utilizada como balizador 

consistente em um ambiente de rotina clínica. 

Para tanto, sugere-se que em investigações futuras sejam realizados testes 

de força máxima ou submáxima para prescrição da intensidade do treinamento de 

força.  Além disso, é necessário que minimamente seja registrada a rotina alimentar 
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dos voluntários a fim de compreender a influência que os aspectos nutricionais 

dessa população têm sobre os resultados alcançados induzidos pelo treinamento 

combinado nas variáveis consideradas nesse estudo.  

Outros importantes a serem elucidados, é a utilização de parâmetros de um 

teste de caminhada de seis minutos para prescrição de treino aeróbio em 

cicloergômetro, além do número limitado de participantes. Por sua vez, o uso de 

teste inespecífico para prescrição do treinamento aeróbio ocorreu por questões 

logísticas entre rotina de serviço e etapas da pesquisa que impossibilitaram a 

realização de teste em ergômetro específico. 

Em relação ao tamanho amostral, atribui-se principalmente às más 

condições financeiras da população, limitando finalmente a aderência às sessões 

de treinamento. Além disso, o baixo tamanho da amostra na maioria dos estudos 

deve-se às condições de saúde altamente variáveis entre os participantes. Assim, 

mesmo com critérios de inclusão relativamente abertos, o número de participantes 

é frequentemente baixo, semelhante a outros estudos de intervenção por meio de 

exercício físico (Kempeneers e colaboradores, 1990; Romano e colaboradores, 

2010; Lima e colaboradores, 2019).  

Outro fator que corrobora esse fato encontra-se na semelhança de perdas 

entre o grupo controle e experimental, comprovando que o exercício físico não é a 

causa da evasão dos pacientes ao programa de treinamento, mas possivelmente a 

baixa significância que essa abordagem subjetivamente representa para essa 

população. Dentre os possíveis fatores envolvidos nesse contexto, hipotetiza-se a 

alta relevância que o modelo biomédico representa para a população em geral e 

que, inclusive, perpassa pela equipe multiprofissional. 

No que concerne ao uso de teste inespecífico  
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Apesar das limitações acima listadas, este é o primeiro ensaio clínico 

controlado e randomizado a investigar os efeitos do treinamento aeróbio combinado 

ao de força em uma mesma sessão sobre a composição corporal e biomarcadores 

de função renal em pacientes transplantados renais a apresentarem bom controle 

e descrição das variáveis de treinamento. Além disso, seguiu-se a maioria das 

etapas sugeridas pela estratégia CONSORT (Schulz e colaboradores, 2010) e foi 

alcançada nota 8 na escala PEDro para ensaios clínicos (Shiwa e colaboradores, 

2011). Vale destacar ainda a utilização de técnicas com alta precisão para avaliar 

a composição corporal e biomarcadores de função renal, pouco observado em 

estudos prévios. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 O treinamento combinado proposto promoveu ajustes positivos sobre a 

composição corporal e biomarcadores de função renal em pacientes transplantados 

renais quando comparados a manutenção dos cuidados usuais. Secundariamente, 

o programa de treinamento proposto foi mediador de melhorias sobre os eletrólitos 

séricos e capacidade aeróbia, porém sem diferenças em relação à força de 

preensão palmar e marcadores da BIVA. 

 Nesse contexto, este estudo propõe a necessidade do exercício físico 

enquanto estratégia no combate ou minimização dos efeitos deletérios que a DRC 

e o uso crônico de medicações para manutenção do transplante promovem sobre 

os aspectos físicos e metabólicos relacionados à saúde dos pacientes 

transplantados renais. Por isso, sugere-se a integração do treinamento combinado 

proposto neste estudo na rotina de tratamento de pacientes transplantados renais, 

levando em consideração os achados aqui relatados, além do contexto social, 

fisiopatológico e psicológico em que está inserida essa população. 
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APÊNDICE 
 
APÊNDICE 1: Anamnese/Questionário de Entrevista Clínica 
 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Nome: 

Data: ___/___/_____ Sexo: (   )M   (   )F Nascimento: ___/___/_____ Idade: 

Escolaridade: Profissão:  

Cidade que Reside: Tabagismo: (   )Sim    (   )Não Tempo: 

Etilismo: (   )Sim (   )Não Tempo: Prontuário: Telefones: 

HISTÓRICO DE DOENÇA 

Tempo de Diagnóstico da DRC: Doença de Base: 

Tempo de Transplante: Tempo de Internação: 

Diabetes: (   )Sim     (   )Não Tratamento: (   )Sim     (   )Não 

Hipertensão: (   )Sim     (   )Não Tratamento: (   )Sim     (   )Não 

Infarto Agudo do Miocárdio: (   )Sim     (   )Não Tempo: 

Angina Instável: Arritmia Cardíaca Instável: (   )Sim     (   )Não 

Doença Coronariana: (   )Sim     (   )Não Insuficiência Cardíaca: (   )Sim     (   )Não 

Doença Respiratória: (   )Sim     (   )Não DPOC: (   )Sim     (   )Não 

Doença Vascular: (   )Sim     (   )Não Doença Neurológica: (   )Sim     (   )Não 

Patologia músculo-esquelética em membros inferiores: (   )Sim     (   )Não 

Marcapasso Cardíaco: (   )Sim     (   )Não AVC: (   )Sim     (   )Não Tempo: 

Restrições Físicas:  

Cirurgias: 
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Outras Doenças: 

 

Medicação (Posologia): 

 

 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Pratica Exercício? (   )Sim (   )Não Tempo: Pressão Arterial: 

Hemoglobina: Hematócrito: HbAlc (p/ diabéticos): 
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APÊNDICE 2: Teste de Caminhada de 6 Minutos 
 

DADOS PRÉ-TESTE 

Nome: 

Data: ___/___/_____ Usa betabloqueador? (   )Sim   (   )Não 

PAS: PAD: FC: SpO2: BORG: 

DADOS DURANTE O TESTE 

Variáveis 1º minuto 2º minuto 3º minuto 4º minuto 5º minuto 6º minuto 

FC       

SpO2       

BORG       

Nº de voltas: Distância Percorrida: VO2estimado: 

DADOS PÓS-TESTE 

Logo Após PAS: PAD: FC: SpO2: BORG: 

Após 5’ PAS: PAD: FC: SpO2: BORG: 
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APÊNDICE 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do Projeto: Qualidade de vida, capacidade funcional, composição corporal 

e variabilidade da frequência cardíaca de pacientes transplantados renais 

submetidos ao programa de exercício físico. 

 

 

Você está convidado (a) a participar como voluntário da pesquisa que tem por 

objetivo avaliar o efeito do programa de exercício físico sobre a composição 

corporal, parâmetros laboratoriais e hemodinâmicos em transplantados renais do 

centro de prevenção de doenças renais do Hospital Universitário do Maranhão, na 

cidade de São Luís, no Maranhão. 

Para isso, alguns procedimentos serão necessários, tanto antes de iniciar o 

período de intervenção por meio do programa de exercício físico, como após o 

mesmo. Serão realizados alguns questionário com o(a) Senhor(a): PAR-Q e 

Fatores de risco para doença coronariana; Questionário Internacional de Nível de 

Atividade Física (IPAQ- versão 6); e Questionário da Qualidade de vida (SF-36). 

Para avaliação da composição corporal serão coletados estatura, peso, medidas 

de circunferência, gordura corporal, massa muscular corporal, massa óssea e 

massa magra corporal total, os quais serão por meio do DEXA, BOD POD, 

Bioimpedância elétrica e perimetria. A capacidade física e funcional será avaliada 

por meio da ergoespirometria e teste de caminhada de seis minutos. A variabilidade 

da frequência cardíaca será analisada por meio do método de eletrocardiograma 

de quatro derivações em repouso. 

Você que for incluso no protocolo de treinamento físico realizará a parte 

aeróbia sobre uma bicicleta horizontal que ficará parada, e o treinamento de força 

será realizado por meio do levantamento de peso em exercícios livres de acordo 
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com sua quantidade de força específica para cada exercício. Cada sessão de 

treinamento terá uma duração média de 90 minutos aproximadamente, três vezes 

por semana, durante doze semanas.  

Você pode sentir desconfortos e ter riscos tanto durante o processo de 

avaliação quanto no protocolo de treinamento. Nas avaliações físicas poderão 

aparecer desconfortos após os testes de capacidade física e funcional e após a 

coleta de amostras sanguíneas. Durante ou após o protocolo de treinamento você 

poderá sentir dores musculares, cansaço, diminuição da pressão arterial e/ou 

diminuição da glicemia (açúcar do sangue). No entanto, a qualquer momento você 

poderá comunicar aos pesquisadores do projeto qualquer sensação de mal-estar, 

ou, caso seja sua opção, retirar-se do estudo, pois sua participação não é 

obrigatória. Sua recusa ou retirada não acarretará prejuízos à sua assistência, nem 

em sua relação com os pesquisadores ou com o Centro de Prevenção de Doenças 

Renais. 

Em contrapartida, alguns benefícios são esperados: melhorias da capacidade 

física (força do músculo) e cardiovasculares (pressão arterial e batimento do 

coração) visando melhorar sua capacidade funcional. 

Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados em reuniões, 

congressos e/ou publicações (revistas, jornais científicos e de circulação), contudo, 

sua identidade não será revelada durante essas apresentações. Além disso, 

ninguém saberá que você faz parte da pesquisa, a menos que você mesmo forneça 

esta informação. 

 Você não terá gastos com sua participação e não receberá nenhum 

pagamento com a mesma. Caso algum dano comprovado tenha sido provocado 

pela pesquisa, você poderá recorrer à ação judicial. 

Os pesquisadores estarão disponíveis em todas as etapas da pesquisa para 

oferecer a você mais informações sobre doenças renais e prestar esclarecimentos 

sobre a pesquisa. Você poderá solicitar informações durante todas as fases da 

pesquisa, inclusive após a sua publicação. Caso você tenha alguma pergunta a 

respeito dos seus direitos ou queixas, você deverá entrar em contato com a 

coordenadora Profa. Dra. Alessandra de Magalhães Campos Garcia 

(amcgarcia1@yahoo.com.br), Profissional de Educação Física Paulo Soares Lima 

(contato: paulosoareslima@hotmail.com / (86) 99860-8080), Profissional de 
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Educação Física Cyntia Sousa Corrêa (contato: cyntia.csc@hotmail.com / (98) 

98740-9493) ou com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Hospital Universitário Presidente Dutra, localizado na Rua Barão de Itapary, nº 227, 

Centro – São Luís – MA – CEP: 65020-070. 

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e 

estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei 

desistir a qualquer momento sem sofrer qualquer dano, punição ou 

constrangimento. 

 

 

Nome do Avaliado: ______________________________________________ 

 

 

Assinatura ou Digital do Avaliado: __________________________________ 

 

 

 

 

Nome do Avaliador: _____________________________________________ 

 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
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ANEXO 2: Questionário Internacional do Nível de Atividade Física (IPAQ) 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está 

sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão 

a entender que tão ativos nós somos em relação às pessoas de outros países. As 

perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na 

ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, 

para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por 

favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado 

pela sua participação! 

 

Para responder as questões, lembre-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, 
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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 
 
ANEXO 2: Parecer Consubstanciado do CEP 
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