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RESUMO 
 
Introdução: O transplante de rim é a melhor alternativa de tratamento para a maioria 
dos pacientes com doença renal crônica em estágio avançado. Receptores de 
transplante renal, apesar da melhora na qualidade de vida, reportam nível de atividade 
física baixo e maior risco para desenvolver doença cardiovascular, em comparação 
com a população geral, assim como prejuízos funcionais provavelmente adquiridos no 
período pré transplante. O treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) pode ser 
um método útil no controle cardiovascular, levando em consideração seu impacto no 
balanço simpato-vagal, bem como, no desempenho funcional. Objetivo: Investigar os 
efeitos do TIAI sobre a variabilidade da frequência cardíaca e capacidade funcional 
de receptores de transplante renal. Métodos: Trata-se de um estudo quase 
experimental, descritivo e quantitativo, com delineamento pré e pós-intervenção. O 
protocolo de treinamento foi executado em bicicleta ergométrica, sendo três sessões 
semanais, durante 12 semanas. Foram realizados pré e pós protocolo de treinamento 
a coleta da variabilidade da frequência cardíaca em repouso, na posição supina, 
utilizando o cardiofrequencímetro Polar® e o teste de desempenho funcional, teste de 
sentar e levantar em 30 segundos. Resultados: Realizou-se 167 sessões, com média 
de 24 sessões por voluntário, e não observamos eventos adversos durante e após as 
sessões de TIAI. Participaram do estudo sete voluntários (3 homens e 4 mulheres) 
com idade média 41±7,14 anos, tempo de transplante 85±76,51 meses, principal 
causa da doença renal crônica foi a hipertensão arterial (71,4%). Após o TIAI 
observou-se aumento da modulação parassimpática nos índices do domínio do tempo 
(rMSSD pré 26,56±22,98 pós 27,99±17,70 p=0,01 e pNN50 pré 8,85±19,33 pós 
9,71±20,08 p=0,00) e no número de repetições do teste de sentar e levantar de 30 
segundos, porém sem significância estatística (pré 17,85±4,48 pós 23,14±5,17 
p=0,34). Adicionalmente, constatou-se uma correlação positiva entre o desempenho 
funcional e a modulação parassimpática (ρ = 0,52; p = 0,048). Conclusão: O protocolo 
de TIAI parece influenciar positivamente a modulação parassimpática de 
transplantados renais, bem como, promover melhor desempenho funcional, além de 
ser uma opção segura e viável para os protocolos de reabilitação cardiovascular 
baseados em exercício físico. 
 
PALAVRAS-CHAVE: sistema nervoso autônomo, exercício físico, transplante de rim, 
desempenho funcional 
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ABSTRACT 
 

 
Introduction: Kidney transplantation is the best treatment alternative for most patients 
with advanced chronic kidney disease. Despite the improvement in quality of life, 
kidney transplant recipients report low physical activity levels and a higher risk of 
developing cardiovascular disease compared to the general population, as well as 
functional impairments probably acquired in the pre-transplant period. High-intensity 
interval training (HIIT) may be a useful method for cardiovascular control, considering 
its impact on sympathovagal balance and functional performance. Objective: To 
investigate the effects of HIIT on heart rate variability and functional capacity in kidney 
transplant recipients. Methods: This is a quasi-experimental, descriptive, and 
quantitative study, with a pre- and post-intervention design. The training protocol was 
performed on a stationary bicycle, with three weekly sessions for 12 weeks. Before 
and after the training protocol, heart rate variability was collected at rest, in the supine 
position, using a Polar® cardiofrequency monitor and the functional performance test, 
the 30-second sit-to-stand test. Results: We performed 167 sessions, with an average 
of 24 sessions per volunteer, and we did not observe any adverse events during or 
after the HIIT sessions. Seven volunteers (3 men and 4 women) participated in the 
study, with an average age of 41±7.14 years, time since transplantation of 85±76.51 
months, and the main cause of chronic kidney disease was arterial hypertension 
(71.4%). After HIIT, we observed an increase in parasympathetic modulation in time 
domain indices (rMSSD pre 26.56±22.98 post 27.99±17.70 p=0.01 and pNN50 pre 
8.85±19.33 post 9.71±20.08 p=0.00) and the number of repetitions of the 30-second 
sit-to-stand test, but without statistical significance (pre 17.85±4.48 post 23.14±5.17 
p=0.34). We found a positive correlation between functional performance and 
parasympathetic modulation (ρ = 0.52; p = 0.048). Conclusion: The HIIT protocol 
appears to positively influence parasympathetic modulation in kidney transplant 
recipients, promote better functional performance, and be a safe and viable option for 
exercise-based cardiovascular rehabilitation protocols. 
 
KEY WORDS: autonomic nervous system, exercise, kidney transplantation, functional 
performance  
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1 INTRODUÇÃO 
 

No Brasil, o transplante renal (TxR) representa cerca de 70% do total de 

transplantes de órgãos, dos quais aproximadamente 90% são integralmente 

financiados pelo Sistema Único de Saúde1. Em números absolutos, o país ocupa a 

quarta posição mundial, entre os maiores transplantadores de rim, com 6139 

procedimentos realizado em 20242. 

O TxR é amplamente indicado para pacientes, com doença renal crônica (DRC) 

em estágio terminal, fase na qual os rins perdem sua capacidade funcional. A 

realização do transplante promove uma recuperação significativa na taxa de filtração 

glomerular, cuja melhora associa-se diretamente à rápida restauração de diversos 

parâmetros comprometidos pela DRC avançada, incluindo: as funções cardíaca, 

vascular, óssea, paratireoidiana e cognitiva, além de proporcionar maior sobrevida e 

melhorar a qualidade de vida3,4.  

Para o sucesso do TxR, é indispensável o uso contínuo de fármacos 

imunossupressores, os quais minimizam os riscos de rejeição do aloenxerto, mas 

também, aumentam a suscetibilidade a infecções e neoplasias, além de alterarem o 

metabolismo celular e a absorção mineral óssea⁵⁻⁶. A longo prazo, o tratamento 

imunossupressor pode provocar disfunções cardiorrespiratórias e hemodinâmicas, 

favorecendo o desenvolvimento de condições como: HAS (95%), hiperlipidemia 

(81%), insuficiência renal (33%) e DM tipo 2 (32%)⁷⁻⁸. 

Embora se espere que, após o transplante, os receptores se tornem fisicamente 

mais ativos, por não dependerem mais da hemodiálise⁹, a aptidão cardiorrespiratória 

geralmente permanece cerca de 30% inferior à de indivíduos saudáveis¹⁰. Isso se 

deve, em parte, à manutenção do sedentarismo e à persistência de hábitos de vida 

anteriores ao transplante, resultando em aumento da gordura corporal e da massa 

corporal total¹¹⁻¹².  

Adicionalmente, a combinação entre inatividade física e uso crônico de 

imunossupressores pode levar à perda de: força muscular, redução da tolerância ao 

esforço exercício¹³ e perda de função física, associada à hipotrofia das fibras 

musculares dos tipos I e II e à presença de neuropatia¹⁴⁻¹⁶ — fatores fortemente 

relacionados à maior morbimortalidade e hospitalizações nessa população¹⁶⁻¹⁷. 

O sedentarismo é um preditor de mortalidade cardiovascular por todas as 

causas entre receptores de TxR¹⁷. Além disso, tanto a farmacoterapia 
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imunossupressora, quanto a possível disfunção do enxerto renal impactam 

negativamente o metabolismo e a estrutura muscular¹⁸⁻²⁰. 

O controle do sistema cardiovascular depende, em parte, do sistema nervoso 

autônomo (SNA), responsável por enviar aferências e eferências ao coração. O SNA 

atua por meio de terminações simpáticas distribuídas no miocárdio e de inervação 

parassimpática concentrada no nó sinusal²¹. A modulação da frequência cardíaca (FC) 

resulta de uma interação dinâmica entre os sistemas simpático e parassimpático²², 

com predominância simpática associada ao aumento da FC e predominância vagal à 

sua redução²¹⁻²³. 

Apesar de a FC parecer constante, os intervalos entre batimentos consecutivos 

variam de forma natural. Essa variação é conhecida como variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC), sendo definida como a flutuação nos intervalos R-R registrados no 

eletrocardiograma, em ritmo sinusal normal²⁴. A VFC reflete a capacidade do coração 

de se adaptar a diversos estímulos fisiológicos e ambientais, como: atividade física, 

respiração, estresse, sono, postura e alterações metabólicas²²⁻²⁴. Uma VFC elevada 

indica maior adaptabilidade do SNA, enquanto sua redução associa-se a piores 

desfechos clínicos e maior risco cardiovascular²⁴⁻²⁵. 

Pacientes em hemodiálise apresentam hiperatividade simpática crônica e 

consequente redução da VFC²⁶. Embora o TxR possa promover melhora parcial do 

controle parassimpático²⁷⁻²⁹, esses pacientes ainda apresentam baixos níveis de 

atividade física e riscos elevados de doenças cardiovasculares³⁰. 

A literatura científica demonstra de forma consistente, que a prática regular de 

exercícios físicos, associada a hábitos saudáveis, constitui uma das principais 

estratégias não farmacológicas de prevenção e tratamento das doenças 

cardiovasculares³¹. Programas de exercício físico voltados à reabilitação visam: 

restaurar as capacidades funcionais, promover mudanças sustentáveis no estilo de 

vida, melhorar aspectos físicos, psicológicos e sociais dos indivíduos³². 

Estudos já evidenciaram os benefícios do exercício em receptores de 

transplantes cardíaco³², pulmonar³³ e renal³⁴⁻³⁵. No entanto, ainda há incertezas sobre 

a melhor prescrição em termos de intensidade, frequência e duração para essa 

população. Nesse cenário, o treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) tem 

despertado crescente interesse. Essa modalidade caracteriza-se por séries de esforço 

em alta intensidade (> 85% VO2 máx) com duração de 30 segundos a 4 minutos, 

intercaladas por períodos de recuperação ativa ou passiva de igual duração³⁶. 
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O TIAI demonstrou ser seguro, viável e eficaz em pacientes transplantados 

cardíacos³⁷⁻³⁸ e, mais recentemente, em transplantados renais³⁹. Uma revisão 

sistemática sobre TIAI, em receptores de transplante cardíaco, relatou que 

intervenções de 8 a 12 semanas podem reduzir a FC de repouso e aumentar a FC 

pico, durante o esforço físico⁴⁰. Esses resultados podem relacionar-se ao estímulo 

mais intenso ao nó sinusal, promovendo uma resposta cardiovascular mais eficiente⁴¹. 

Além disso, o TIAI pode modular: o controle autonômico cardíaco, reduzindo a 

atividade simpática e aumentando o tônus vagal, o que favorece a saúde 

cardiovascular e melhora o prognóstico clínico, em diferentes condições⁴⁰⁻⁴¹. 

Especificamente, nos receptores de TxR, o aumento da atividade física tem 

potencial para reverter a perda de massa muscular induzida, pelo uso de 

glicocorticoides⁴². 

Diante do exposto, torna-se relevante investigar os efeitos do TIAI sobre a 

variabilidade da frequência cardíaca e o desempenho funcional, em receptores de 

TxR, com o objetivo de fornecer subsídios científicos para a prescrição: segura, eficaz 

e individualizada do exercício físico. A compreensão dos mecanismos fisiológicos 

adaptativos pode contribuir para: a melhora do prognóstico, aumento da sobrevida e 

promoção da saúde integral dessa população, além fornecer evidências sobre o efeito 

do TIAI em transplantados renais, especialmente, em relação à VFC. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Transplante renal 

 

 

Pacientes com doença renal crônica (DRC) em estágio terminal dependem de 

terapias renais substitutivas (TRS) para manutenção da vida. As modalidades de TRS 

disponíveis incluem o TxR, por doador vivo ou falecido, e a diálise, pode ser peritoneal 

ou hemodiálise43. No Brasil, estima-se que 157.357 pacientes realizem algum tipo de 

diálise, e aproximadamente 36.985 pessoas estejam na fila de espera por um TxR44. 

Em 2024, foram realizados 6.139 transplantes renais, sendo 147 no estado de Goiás2. 

O TxR é considerado a TRS com melhor custo-efetividade, proporcionando aos 

pacientes renais crônicos melhorias significativas na qualidade e na expectativa de 

vida45,46. Para que o procedimento seja bem-sucedido e o órgão transplantado não 

sofra rejeição pelo sistema imunológico do receptor, é necessário o uso contínuo de 

drogas imunossupressoras5,6.  

No entanto, o uso prolongado dessa terapia pode provocar efeitos colaterais 

importantes47, incluindo: ganho de massa corporal, dislipidemias, osteoporose, HAS, 

DM e eventos cardiovasculares. Essas complicações contribuem significativamente, 

para a redução da sobrevida, tanto do enxerto, quanto do paciente48-50. 

O uso contínuo de drogas imunossupressoras, pelos pacientes submetidos ao 

transplante renal, tem por finalidade manter a viabilidade do órgão recebido e manter 

a homeostasia de seu organismo. Porém, após o transplante renal o paciente 

apresenta redução importante da massa muscular e aumento na prevalência de 

sarcopenia, percebida já nos primeiros três meses após o transplante51, sendo que a 

maior prevalência de sarcopenia nessa população também relaciona-se ao maior risco 

de mortalidade52. Outra relação entre sarcopenia e transplantados renais está no 

baixo índice de atividade física, o que também afeta a qualidade de vida aumentando 

o risco cardiovascular e de hospitalizações53. 

Além das alterações relacionadas ao tecido muscular, pacientes transplantados 

renais sofrem efeitos negativos dessas medicações, no que se refere à composição 

corporal, relacionada ao aumento da porcentagem de gordura corporal, aumentando 

assim, o risco de obesidade54. 
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Diversos estudos evidenciam aumento significativo da massa corporal nessa 

população55-57, estimando-se que, a prevalência de sobrepeso e obesidade aumente 

de 6% no período pré-transplante para 64% cinco anos após o procedimento58. Além 

disso, no período tardio pós-transplante, pode haver aumento do percentual de 

gordura corporal e resistência insulínica59,60, fatores estes agravam o perfil metabólico 

e associados a um risco aumentado de doenças cardiovasculares. 

A doença cardiovascular (DCV) permanece como a principal causa de 

morbidade e mortalidade entre receptores de TxR61. Mesmo com os avanços no 

entendimento e manejo clínico desses pacientes, a DCV continua sendo a causa 

predominante de óbito em indivíduos com aloenxerto renal funcional62. Isso reforça a 

necessidade de estratégias eficazes voltadas: à prevenção, reabilitação e promoção 

da saúde cardiovascular nessa população. 

Dessa forma, percebe-se que, o transplantado renal, além de lidar com as 

alterações relacionadas a doença renal de base e os efeitos negativos consequentes 

ao período de diálise, também enfrentam um declínio da capacidade física devido: ao 

uso de imunossupressores, hábitos de vida e desequilíbrio da composição corporal.  

 

 

2.2 Variabilidade da frequência cardíaca 

 

 

O sistema cardiovascular é controlado, por uma série de processos fisiológicos 

como: regulação hormonal, manutenção do fluxo sanguíneo e pela regulação através 

do sistema nervoso central62. Neste cenário, o sistema nervoso autônomo (SNA) 

desempenha papel principal, no controle do coração e alterações como: queda do 

tônus vagal e predomínio simpático podem indicar problemas na regulação de todo o 

sistema, desencadeando efeitos desfavoráveis para a segurança cardiovascular63. 

O SNA exerce importante controle sobre as funções do coração dentre elas o 

comando da frequência cardíaca (FC), por meio da interação das vias aferentes e 

eferentes, na conformação de terminações simpáticas, por todo o miocárdio e 

parassimpáticas, para o nó sinusal e o nó atrioventricular21, 64. 

A FC deve reagir rapidamente a mais tênue mudança do organismo para se 

ajustar às várias demandas. Estas respostas são estimuladas por uma complexa rede 

de interações entre inibição e estimulação das atividades simpáticas e 
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parassimpáticas. Em outras palavras, a inibição da atividade vagal resulta em 

aumento da FC, enquanto a sua redução depende principalmente do predomínio da 

atividade vagal, proporcionando, o que é conhecido como balanço simpato-vagal35,64. 

Variações na FC, conhecidas como variabilidade da frequência cardíaca (VFC), 

são normais e esperadas e apontam a habilidade do coração, em responder aos 

múltiplos estímulos fisiológicos e ambientais, tais como: respiração, exercício físico, 

estresse, alterações hemodinâmicas e metabólicas, sono, entre várias outros, bem 

como, compensar desordens induzidas por doenças, como é o caso das doenças 

cardiovasculares21,63. 

A alta VFC é indício de boa adaptação, caracterizando um indivíduo saudável 

com mecanismos autonômicos competentes. Já a baixa VFC é um sinal de adaptação 

anormal, que pode sugerir um mau funcionamento fisiológico e que está associada a 

uma alta taxa de mortalidade principalmente em indivíduos de meia idade, sedentários 

e idosos65. 

A VFC pode ser essencialmente analisada por meio de modelos lineares e não 

lineares. As análises de modelos lineares são feitas utilizando diferentes métodos 

matemáticos sendo divididas em domínio do tempo (DT) e domínio da frequência (DF). 

As análises do DT levam em consideração o tempo entre os intervalos R-R (iR-R), 

sendo realizada utilizando dados como: média, desvio padrão e coordenadas 

cartesianas64-66. 

Por sua vez, as análises do DF levam em consideração os diferentes impulsos 

promovidos, pelos sistemas parassimpático e simpático, em que os impulsos de maior 

frequência (grandeza física) indicam atividade parassimpática e impulsos de menor 

frequência indicam atividade simpática64-66. O quadro 1 descreve os índices da VFC 

com seus significados fisiológicos e aplicações clínicas. 
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Quadro 1 - Parâmetros da variabilidade da frequência cardíaca, domínio de análise e 

implicações clínicas. 

Parâmetro 
Domínio 

de Análise 
Significado 
Fisiológico 

Aplicações Clínicas 

SDNN Tempo 
Desvio padrão de 
todos os intervalos 
RR 

Avalia a VFC global. Reduzido 
em cardiopatias e maior risco 
de mortalidade. 

RMSSD Tempo 

Raiz quadrada da 
média das 
diferenças 
sucessivas entre 
RR 

Indicador de atividade 
parassimpática; sensível ao 
treinamento físico. 

pNN50 Tempo 

Porcentagem de 
intervalos com 
diferença maior 
que 50 ms entre 
RR sucessivos 

Reflete modulação vagal. 
Reduzido em disfunções 
autonômicas. 

LF (ms² ou nu) Frequência 

Baixa frequência 
(0,04–0,15 Hz) – 
Simpático + 
Parassimpático 

Aumento pode refletir estresse 
ou compensação simpática. 

HF (ms² ou nu) Frequência 

Alta frequência 
(0,15–0,4 Hz) – 
Atividade 
parassimpática 

Elevado em repouso indica 
bom tônus vagal. Reduzido 
em diversas doenças 
crônicas. 

LF/HF Frequência 
Índice de balanço 
simpato-vagal 

Valores elevados sugerem 
predomínio simpático. 

Legenda: VFC: variabilidade da frequência cardíaca; RR: intervalo entre um batimento cardíaco e o 

subsequente; ms: milissegundos; ms2: milissegundos ao quadrado; nu: unidades normalizadas. 

Elaboração dos autores. 

 

Durante o repouso a VFC é maior devido à influência do sistema nervoso 

parassimpático. Isso se reflete em desvios-padrão dos intervalos RR (SDNN) e outras 

métricas de VFC mais elevadas em indivíduos saudáveis67,68. Enquanto que, em 

pacientes com condições como infarto agudo do miocárdio, a VFC em repouso é 

significativamente menor, indicando redução da flexibilidade autonômica e maior risco 

cardiovascular68. 

Por sua vez, durante o exercício a VFC diminui à medida que, o sistema 

nervoso simpático assume o controle para suportar o aumento da frequência cardíaca 

e do débito cardíaco. Isso é observado como uma redução nas métricas de VFC, como 

SDRR e raiz quadrada média das diferenças sucessivas (RMSSD)67,69. Em pacientes 

cardíacos, as alterações na VFC, durante o exercício são menos pronunciadas, 
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indicando uma resposta autonômica atenuada, em comparação com indivíduos 

saudáveis68. 

Embora a VFC geralmente diminua durante o exercício, a extensão dessa 

alteração pode variar de acordo com o estado de saúde individual e a intensidade do 

exercício. Em indivíduos saudáveis, a diminuição é mais pronunciada, enquanto em 

pacientes, com problemas cardiovasculares, a resposta pode ser atenuada70. Isso 

destaca a importância de considerar as condições de saúde individuais, ao analisar 

os dados de VFC. 

A medição da VFC fornece uma avaliação não invasiva da atividade do sistema 

nervoso autônomo, prediz o risco cardiovascular e a mortalidade, ajuda a estratificar 

o atendimento ao paciente e aprimora as decisões de tratamento71.  

Essa facilidade de mensuração surgiu com o advento dos 

cardiofrequencímetros que, permitem maior acessibilidade aos dados e redução dos 

custos envolvidos nas coletas, além de possuírem acurácia equivalente ao 

eletrocardiograma convencional72-74. Embora a VFC seja um marcador promissor para 

várias condições de saúde, seu valor preditivo em cenários específicos, como 

receptores de transplante renal, permanece sobe investigação. 

 

 

2.3 Capacidade funcional do transplantado renal 

 

 

A capacidade funcional é compreendida como a habilidade de um indivíduo 

realizar atividades de vida diária de forma independente e segura. Para tal 

desempenho, sistemas como: o pulmonar, cardiovascular, muscular e esquelético 

atuam de maneira integrada, sendo responsáveis pela predição da capacidade 

funcional75.  

Tradicionalmente, o teste de exercício cardiopulmonar máximo, realizado em 

cicloergômetro ou esteira, é utilizado para identificar fatores limitadores do exercício e 

determinar o consumo máximo de oxigênio. No entanto, considerando que a maioria 

das atividades diárias não exigem esforço máximo, adota-se o conceito de 

"capacidade funcional" para avaliar a aptidão em desempenhar tarefas cotidianas75. 

Em indivíduos com DRC, a capacidade funcional é progressivamente 

comprometida, particularmente devido às demandas da TRS. A introdução da TRS 



21 
 

promoveu um aumento significativo na sobrevida de pacientes; todavia, antes do TxR, 

esses indivíduos enfrentam a sobrecarga, tanto da progressão da doença, quanto dos 

efeitos da TRS, sobretudo da hemodiálise, modalidade mais utilizada44. Essas 

condições promovem disfunções nos sistemas cardiorrespiratório e músculo 

esquelético e removem: a qualidade de vida, saúde física e mental, funcionalidade e 

independência dos pacientes76,77, resultando na diminuição relevante da capacidade 

funcional e da força muscular77. 

A redução da força muscular nos membros inferiores é preocupante, pois 

associa-se a piores desfechos pós-transplante e ao prolongamento da 

hospitalização78. Fatores como: o tempo prolongado em diálise antes do TxR, o uso 

contínuo de imunossupressores e a presença de comorbidades contribuem 

adicionalmente, para a diminuição da resistência física e da força muscular. Estudos 

indicam que, mesmo após o transplante, a capacidade funcional dos receptores de 

transplante renal permanece inferior à de indivíduos saudáveis, afetando a qualidade 

de vida e aumentando o risco de eventos cardiovasculares79. 

No período pós-transplante, embora se espere aumento nos níveis de atividade 

física devido à descontinuação da hemodiálise, observa-se que, à aptidão 

cardiorrespiratória continua reduzida, em comparação à população geral, repercutindo 

negativamente sobre a qualidade de vida e o risco cardiovascular9,10. Ademais, o 

sedentarismo, aliado ao uso crônico de imunossupressores, acentua a perda de força 

muscular e a redução da tolerância ao exercício, entre os receptores de TxR13. 

Nesse contexto, o teste de sentar e levantar em 30 segundos destaca-se como 

uma ferramenta prática e eficaz para a avaliação da força e resistência dos músculos 

dos membros inferiores. A metodologia do teste consiste na contagem do número de 

vezes que o paciente consegue levantar-se completamente de uma cadeira e retornar 

à posição sentada, mantendo os braços cruzados sobre o tórax, no intervalo de 30 

segundos. Sua ampla utilização deve-se: à facilidade de aplicação, ao baixo custo e 

à forte correlação, com a capacidade funcional, em atividades da vida diária80.  
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2.4 Reabilitação cardiovascular 

 

 

A reabilitação cardiovascular (RCV), particularmente aquela fundamentada na 

prática de exercícios físicos, configura-se como uma intervenção estruturada e 

baseada em evidências, cujo principal objetivo é a promoção da melhora dos 

componentes da aptidão física, tanto aeróbicos, quanto não aeróbicos, como: força e 

potência muscular, flexibilidade e equilíbrio. Desta forma, busca-se alcançar os mais 

elevados níveis de aptidão física, para reduzir o risco de eventos cardiovasculares e, 

consequentemente, diminuir a mortalidade geral81,82.  

Em especial, para receptores de transplante renal, a RCV constitui uma etapa 

fundamental do cuidado pré e pós-transplante, objetivando prognóstico de vida 

favorável do enxerto e a redução da mortalidade associada a complicações como 

infecção e rejeição. Os programas de RCV, ao atenderem a propósitos profiláticos e 

terapêuticos, contribuem para a manutenção: dos avanços na qualidade de vida, a 

diminuição da morbidade cardiovascular e a promoção da sobrevida a longo prazo, 

em receptores de transplante de órgãos sólidos83. 

No contexto da reabilitação, os exercícios físicos exercem papel central ao 

favorecerem a recuperação da função cardíaca e ao ampliar a segurança clínica dos 

pacientes. Para tanto, torna-se imprescindível a realização de uma triagem pré-

exercício, com o intuito de classificar os indivíduos, em grupos de alto ou baixo risco, 

permitindo a prescrição de programas de treinamento personalizados, que 

potencializem a motivação e a adesão ao regime de reabilitação após o transplante84. 

A prescrição de exercícios físicos para essa população segue os princípios 

fundamentais do treinamento, levando em consideração o tipo e o modo de execução, 

a intensidade, a duração, a frequência, além de aspectos relacionados à 

individualização e à progressão do exercício⁸⁵. 

Entre as intervenções não farmacológicas adotadas no período pós-

transplante, o treinamento físico se destaca por estar associado à melhora da 

tolerância ao exercício e da capacidade funcional, além de contribuir para a redução 

da incapacidade, da morbidade cardiovascular e da mortalidade. É importante 

destacar que as evidências científicas demonstram que os benefícios do treinamento 

físico se estendem não apenas aos pacientes transplantados renais, mas também 

àqueles que receberam transplantes de outros órgãos sólidos⁸⁶, consolidando-se 
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como uma estratégia central para a promoção da saúde e da qualidade de vida a 

longo prazo. 

Tradicionalmente, a RCV é estruturada em fases temporais, sendo a fase 1 

realizada em ambiente intra-hospitalar, enquanto as fases 2 a 4 ocorrem de forma 

ambulatorial. Na fase inicial, o principal objetivo é garantir que o paciente receba alta 

hospitalar nas melhores condições físicas e psicológicas possíveis, além de estar 

orientado quanto à adoção de um estilo de vida saudável, especialmente no que se 

refere à prática regular de exercícios físicos87. 

Durante essa fase, recomenda-se a realização de exercícios de baixa 

intensidade, associados a técnicas de controle do estresse e à implementação de 

programas educativos voltados à conscientização sobre os fatores de risco e a doença 

cardíaca. A transição para as fases ambulatoriais da RCV deve ocorrer no momento 

da alta hospitalar, com encaminhamento apropriado ao serviço de reabilitação87. 

A fase 2 tem início imediato após a alta e apresenta duração média de três 

meses. Em seguida, a fase 3 costuma estender-se por um período de três a seis 

meses, sendo sucedida pela fase 4, de caráter prolongado. Em todas essas etapas, 

busca-se a progressão contínua dos benefícios obtidos ou, ao menos, a manutenção 

dos avanços alcançados com a intervenção87. 

No entanto, uma divisão rígida da RCV em fases temporais pode desconsiderar 

as variações no estado clínico dos pacientes. Indivíduos com cardiopatias graves, 

altamente sintomáticos e debilitados, podem permanecer por longos períodos em um 

modelo de RCV semelhante à fase 2, devido à necessidade de supervisão direta 

durante os exercícios. Por outro lado, pacientes de baixo risco, desde o início, podem 

ser elegíveis para programas nas fases 3 ou 487. 

Nesses casos, a RCV domiciliar surge como alternativa, possibilitando que as 

sessões ocorram com supervisão indireta, muitas vezes à distância. Tal abordagem 

promove maior adesão e personalização do cuidado, respeitando as particularidades 

de cada perfil clínico87. 
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2.4.1 Treinamento intervalado de alta intensidade 

 

 

O treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) tem emergido, como uma 

abordagem contemporânea estudada na literatura científica, em virtude de sua 

capacidade de promover estímulos fisiológicos, que refletem na melhora dos 

marcadores inflamatórios, em populações com e sem doenças crônicas. Esses 

benefícios podem ocorrer de maneira igual ou até superior aos proporcionados pelo 

treinamento contínuo de intensidade moderada88. Além dos efeitos fisiológicos, o TIAI 

apresenta boa aceitação pelos praticantes, sendo considerado uma prática 

agradável89,90 e eficiente, em termos de otimização do tempo disponível, para o 

exercício físico. 

A estrutura do TIAI caracteriza-se pela realização de esforços vigorosos (≥80% 

do consumo máximo de oxigênio ou entre 85% e 95% da FCmáx) intercalados com 

períodos de exercício leve ou de descanso ativo. Esta configuração possibilita que os 

indivíduos se exercitem em intensidades mais elevadas, em comparação ao 

treinamento contínuo convencional, o que potencializa os estímulos adaptativos90. 

No contexto da RCV, o TIAI configura-se como uma estratégia para ampliar a 

adesão aos programas de exercícios, ao oferecer sessões breves (entre 20 e 25 

minutos), compostas por esforços intervalados de alta intensidade seguidos por 

períodos de recuperação ativa ou repouso91,92. Tal arranjo não apenas viabiliza a 

prática do exercício em altas intensidades, mas também, respeita o tempo limitado 

frequentemente disponível pelos pacientes. 

Fisiologicamente, os esforços de alta intensidade do TIAI induzem adaptações 

cardiovasculares e musculares expressivas, especialmente, em indivíduos 

cardiopatas. Entre os principais mecanismos, destacam-se: a melhoria da biogênese 

mitocondrial, a otimização da função endotelial, o aumento da densidade capilar 

muscular e o aprimoramento da taxa de reabsorção de cálcio, no retículo 

sarcoplasmático. Estes fatores, em conjunto, contribuem: para reduzir a fadiga da 

musculatura esquelética, ampliar a tolerância ao exercício e favorecer o incremento 

da capacidade funcional93. 

Além disso, estudos94,95 sugerem que o TIAI pode modular positivamente o 

equilíbrio autonômico, promovendo o aumento da variabilidade da frequência 
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cardíaca, o que representa um marcador prognóstico favorável, em pacientes de alto 

risco cardiovascular.  

 

 

2.4.5 Reabilitação cardiovascular e exercício físico do transplantado renal 
 
 

Embora um transplante bem-sucedido possa reduzir o risco de doenças cardi-

ovasculares significativamente, os receptores de transplante renal ainda apresentam 

uma taxa anual de eventos cardiovasculares de 3,5 a 5%96. Consequentemente, as 

doenças cardiovasculares permanecem entre as principais causas de mortalidade 

desta população97.  

A reabilitação cardiovascular para receptores de transplante renal constitui um 

componente crucial do cuidado pós-transplante, com o objetivo de melhorar a saúde 

cardiovascular e os desfechos clínicos gerais. Dada a alta prevalência de complica-

ções cardiovasculares nessa população, um programa estruturado de reabilitação é 

essencial para favorecer a recuperação funcional e minimizar as complicações a longo 

prazo98.  

A prescrição adequada de treinamento físico representa uma intervenção se-

gura, útil e não farmacológica para o manejo desses pacientes. Aperfeiçoar a prescri-

ção do exercício físico, de fato, pode reduzir os riscos de doenças cardiovasculares, 

favorecer a integração do órgão transplantado, melhorar o metabolismo energético e 

proporcionar uma melhor qualidade de vida99.  

Os programas de reabilitação cardíaca são sistematizados e se concentram: 

no treinamento físico, na educação e nas modificações do estilo de vida para otimizar 

a saúde cardiovascular. Evidências cientificas indicam que pacientes submetidos a 

esses programas após o transplante apresentam menor incidência de complicações 

cardíacas e melhores taxas de sobrevida98. 

Apesar da ausência de diretrizes específicas para a prescrição de exercícios 

físicos, para receptores de transplante renal, diversos estudos já demonstraram be-

nefícios no aumento da força muscular e melhora do desempenho cardiorrespirató-

rio98-100. Além disso, essas adaptações fisiológicas associam-se à redução do risco de 

eventos cardiovasculares100. 
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 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

Investigar os efeitos do treinamento físico intervalado de alta intensidade sobre 

a variabilidade da frequência cardíaca e a capacidade funcional de receptores de 

transplante renal. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

Avaliar o perfil cinético-funcional dos transplantados renais; 

Relacionar o perfil cinético-funcional com os dados da variabilidade da 

frequência cardíaca dos transplantados renais; 

Avaliar a variabilidade da frequência cardíaca de transplantados renais pré e 

pós treinamento intervalado de alta intensidade e 

Medir a capacidade funcional de receptores de transplante renal pré e pós 

treinamento intervalado de alta intensidade. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Caracterização do estudo 

 

 

Este estudo se caracteriza como: quase experimental, descritivo e quantitativo, 

com delineamento pré e pós-intervenção, sem alocação aleatória de grupo controle. 

Os estudos quase experimentais têm como propósito avaliar o impacto de 

eventos ou intervenções previamente definidos, mesmo na ausência de designação 

aleatória dos participantes. Diferentemente dos ensaios clínicos randomizados 

(ECRs), esse tipo de estudo não envolve controle rigoroso na alocação dos sujeitos 

aos grupos, o que pode introduzir potenciais vieses na estimativa dos efeitos 

observados. Apesar disso, os delineamentos quase experimentais são considerados 

adequados, para investigar os efeitos de intervenções em contextos nos quais a 

randomização não é viável, sendo úteis para avaliar a efetividade de mudanças na 

exposição ou em condutas terapêuticas específicas102. 

O protocolo de intervenção foi executado entre os meses de junho e novembro 

de 2023, nas dependências da Academia Escola da Universidade de Rio Verde. 

Este projeto foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FESURV – Universidade de Rio Verde, sob parecer n.º 5.489.135 (Anexo A), e está 

em conformidade com as diretrizes estabelecidas na Resolução nº 466, de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

4.2 Casuística 

 

 

O acesso aos voluntários foi concedido por uma clínica de hemodiálise em que 

os mesmos já realizaram a TRS ao TxR. Realizou-se busca na ficha cadastral, por 

dados como: idade, tempo de TxR e contato telefônico ou e-mail. Foram encontradas 

75 fichas, no banco de dados da clínica de hemodiálise, a figura 1 representa a 

elegibilidade da amostra. 
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Figura 1 - Fluxograma dos critérios de elegibilidade da amostra. 

Fonte: Autoria própria. 

 
O primeiro contato foi via aplicativo de mensagens ou ligação telefônica, neste 

momento foi feito o convite para participar da pesquisa e explicado os objetivos e 

métodos do projeto, posteriormente foi agendado um encontro para sanar dúvidas e 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, e após a anuência do voluntário 

foi realizada a avaliação. Em um primeiro contato, o chamamento foi atendido por 14 

possíveis voluntários, destes, sete aceitaram encontrar presencialmente e participar 

da pesquisa. As negativas para o projeto foram tempo disponível ou residir na zona 

rural. 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos biológicos, com idade entre 18 

e 59 anos, residentes no município de Rio Verde – GO, com tempo de transplante 

superior a seis meses e ausência de rejeição aguda ou crônica. Todos os voluntários 

passaram por avaliação pré-participação (APP) com médico cardiologista, o objetivo 

desta avaliação foi prevenir o desenvolvimento de doenças do sistema cardiovascular 

e a detecção precoce de enfermidades causadoras de morte súbita103. 

A APP foi composta por consulta médica e exames (eletrocardiograma, 

ecocardiograma, teste ergométrico e exames bioquímicos – creatinina, hemoglobina 

e hematócrito) que já fazem parte da rotina de acompanhamento clínico dos 

receptores de TxR.  
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O Teste Ergométrico (TE), também denominado Teste de Exercício, constitui 

um exame complementar amplamente utilizado na prática clínica e cardiológica. 

Nesse procedimento, o indivíduo é submetido a um esforço físico programado e 

individualizado, com o propósito de avaliar diferentes respostas do sistema 

cardiovascular durante o exercício104. 

Entre os aspectos analisados, destacam-se as respostas clínicas — como a 

tolerância ao esforço, a aptidão cardiorrespiratória e a presença de sintomas —, 

hemodinâmicas — incluindo a FC, a resposta PA e o duplo-produto —, além das 

respostas autonômicas e eletrocardiográficas104. 

No âmbito do TE, define-se como FCmáx aquela atingida pelo indivíduo no 

momento de exaustão ao exercício, sendo este um parâmetro importante para a 

prescrição segura e eficaz de programas de treinamento físico e para a avaliação do 

desempenho funcional104. 

Foram excluídos os indivíduos, que consomem medicamentos, com a 

capacidade de modificar o sistema nervoso autônomo, bem como, aqueles com HAS 

não controlada, com DM, insuficiência cardíaca congestiva descompensada, infarto 

do miocárdio recente, angina instável, incapacidade locomotora e intelectual. Além 

disso, os voluntários que apresentaram risco significativo de doença cardiovascular e 

morte súbita detectados na APP. 

 

 

4.4 Avaliação antropométrica 
 

 

Todas as medidas antropométricas foram realizadas utilizando a padronização 

da Organização Mundial da Saúde. A massa corporal foi medida em balança 

mecânica (modelo 110 CH, Welmy®, Brasil) com capacidade de até 150 kg e variação 

de 0,1 kg. A mensuração ocorreu com o paciente posicionado em bipedestação, no 

centro da plataforma, sem apoio e sem fazer movimentos, com os braços estendidos 

ao lado do corpo. A estatura foi medida por meio do estadiômetro acoplado a balança 

com variação de 0,1 cm. Os participantes foram orientados a ficarem: descalços, em 

posição ereta, com as pernas estendidas, os pés paralelos e os calcanhares juntos 

alinhados ao estadiômetro. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado como a 

razão entre a massa e o quadrado da altura do participante (kg/m2). 
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4.5 Avaliação da variabilidade da frequência cardíaca em repouso 

 

 

A coleta dos dados da VFC procedeu-se em uma sala de avaliação, com 

temperatura entre 21ºC e 23ºC e umidade entre 40 e 60%, no horário entre 8h e 10h. 

Para as avaliações individuais, os voluntários foram orientados a não ingerirem 

bebidas alcoólicas e/ou estimulantes do sistema nervoso autônomo como café e chá 

e não praticar atividade física vigorosa nas 24 horas precedentes à avaliação. 

Para avaliação autonômica cardíaca, foi realizado o registro da FC de repouso 

utilizando o cardiofrequencímetro Polar H7® (Polar Eletro Oy, Kempele, Finlândia) 

(Figura 2) para aquisição dos sinais batimento-a-batimento correspondentes aos 

intervalos entre ondas R consecutivas do eletrocardiograma (iR-R)74. Esse 

instrumento consiste em uma cinta elástica com um transmissor de captação acoplad 

o, posicionada no tórax do voluntário, que capta informações a uma frequência 

de amostragem de 1000 Hz, proporcionando uma resolução temporal de 1 ms para 

cada iR-R. O receptor dos dados utilizado foi o aplicativo Elite HRV (Elite HRV, 

Estados Unidos) que foi mantido por perto, de modo a obter conexão via bluetooth 

com o cardiofrequencímetro.  
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Figura 2 -  Cardiofrequencimetro utilizado para o registro da frequência cardíaca de repouso. 

Fonte: Autoria própria. 

 

Os voluntários foram orientados a se manterem acordados e evitar conversas 

durante a coleta. Após a colocação da cinta, os voluntários foram posicionados em 

posição supina na maca, permanecendo em repouso, por 15 minutos. Todas as 

avaliações ocorreram previamente ao treinamento físico e aos testes funcionais. 

Mediante a decomposição do sinal eletrocardiográfico se obteve o tacograma 

dos iR-R e a análise linear da VFC. Os métodos lineares são divididos em dois tipos: 

análise no domínio do tempo (DT), realizada por meio de índices estatísticos e 

geométricos, e análise no domínio da frequência (DF)64-66. 

Para a análise da VFC no domínio do tempo, assim denominada por expressar 

os resultados em unidade de tempo (milisegundos), mede-se cada intervalo RR 

normal (batimentos sinusais) durante determinado intervalo de tempo. Enquanto que 

no domínio da frequência (DF), também conhecida como análise espectral, examina 

a distribuição da energia da VFC, em diferentes faixas de frequência. Os 

procedimentos de análise seguiram os padronizados na literatura66. 
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4.6 Teste de sentar e levantar de 30 segundos 

 

 

Utilizou-se o teste de sentar e levantar de 30 segundos (30-STS) para avaliar a 

força e a resistência dos músculos, dos membros inferiores. Para sua aplicação, 

posicionou-se uma cadeira sem braços, com altura de assento padronizada em 42 cm 

104, encostada contra a parede, para garantir estabilidade e segurança, durante o teste 

(Figura 3). 

O teste teve início com os participantes sentados, com as costas eretas e os 

pés apoiados no chão, separados aproximadamente à largura dos ombros. A posição 

dos pés foi ajustada de modo que os joelhos formassem um ângulo ligeiramente 

aberto para trás, favorecendo a biomecânica do movimento106. 

Após o posicionamento inicial, o avaliador instruiu o participante, a manter o 

olhar direcionado para frente e, ao sinal de início, levantar-se completamente da 

cadeira com o tronco ereto, utilizando a velocidade de preferência. Os braços 

permaneceram cruzados sobre o tórax durante toda a execução. Em seguida, o 

participante retornava à posição inicial, sentando-se de forma completa106. 

Figura 3 - Teste de sentar e levantar de 30 segundos. 

Fonte: Autoria própria. 
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Durante os 30 segundos de execução, os participantes foram encorajados a 

realizarem o maior número possível de repetições completas (levantar e sentar). Cada 

movimento completo era contabilizado apenas, caso o participante se sentasse 

totalmente após levantar. A contagem foi realizada de forma silenciosa pelo avaliador, 

que também supervisionou continuamente o desempenho para assegurar a execução 

correta de cada repetição106. 

 
 

4.7 Protocolo de treinamento 
 

 

 O protocolo de treinamento, baseado na literatura107, foi iniciado após a 

realização da avaliação pré-participação, análise da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC), teste funcional e período de adaptação do voluntário à bicicleta 

ergométrica. O programa teve duração de 12 semanas, com frequência semanal de 

duas sessões nas semanas iniciais e três sessões a partir da terceira semana. 

 A aplicação do protocolo ficou sob responsabilidade de uma fisioterapeuta 

capacitada e foi realizada em ambiente apropriado, equipado com materiais de 

emergência, como: cilindro de oxigênio, ressuscitador respiratório manual e telefone 

com acesso ao serviço de urgência. 

 Nas duas primeiras semanas, o treinamento foi conduzido duas vezes, por 

semana, seguindo as diretrizes da Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular87. 

A partir da terceira semana, manteve-se a frequência de duas sessões semanais, com 

início da adaptação ao treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) na bicicleta 

ergométrica (Vision Fitness, U60, Indaiatuba, SP, Brasil) (Figura 3). Cada sessão foi 

composta por: dez minutos de aquecimento com exercícios de flexibilidade, 

calistênicos e exercício na bicicleta com 55% da FCmáx; quatro séries de 30 

segundos, em alta intensidade (75–80% da FCmáx), intercaladas com um minuto de 

repouso passivo; e cinco minutos de resfriamento com 55% da FCmáx. 
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Figura 4 - Bicicleta ergométrica utilizada para a aplicação do protocolo. 
Fonte: Autoria própria. 

 
 O treinamento foi gradualmente implementado até alcançar 28 minutos de 

duração, distribuídos em quatro séries compostas, por quatro minutos de esforço, em 

alta intensidade (75–80% da FCmáx) e três minutos de repouso passivo. A partir da 

quinta semana, o tempo total do TIAI passou a ser de 33 minutos, sendo cinco minutos 

de aquecimento e 28 minutos de treinamento intervalado (Figura 4). 
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Figura 5 - Protocolo do treinamento intervalado de alta intensidade. 

Fonte: Autoria própria.  

 

A frequência cardíaca máxima obtida no Teste Ergométrico foi utilizada como 

referência para a prescrição do treinamento físico, cuja intensidade foi monitorada por 

meio da Escala de Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) de fadiga e dispneia, na 

versão modificada¹⁰⁷. (Figura 5). 

 

 

Figura 6 - Escala de percepção de esforço (Borg modificada). 
Fonte: (Cavalcante, et al., 2008). 
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Durante o treinamento, foram realizadas aferições da PA, FC e SpO2, antes do 

treinamento físico, imediatamente após e seis minutos após. A interrupção do 

exercício foi considerada em casos de: elevação da pressão arterial sistólica (PAS) 

acima de 20% do valor basal, SpO₂ inferior a 90%, FC acima da máxima esperada, 

PSE superior a 9, dor precordial, náusea, vômito ou sonolência. 

 

 

4.8 Análise dos dados 

 

 

Os registros dos iRR foram transferidos para o computador em arquivos de 

texto (.txt) e posteriormente analisados no software Kubios HRV versão 3.1, com 

utilização do filtro no grau moderado, e foram obtidos os valores de média dos 

intervalos R-R (MeanRR) , no DT os índices: desvio padrão de todos os iR-R normais 

(SDNN), a raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre iR-R normais 

adjacentes (rMSSD) expresso em milissegundos (ms), porcentagem dos iR-R 

adjacentes com diferença de duração maior que 50 ms (pNN50), e no DF os 

componentes de alta frequência (AF), com variação de 0,15 a 0,4Hz, e componente 

de baixa frequência (BF) com variação entre 0,04 e 0,15Hz e a relação BF/AF.55. 

Os dados foram organizados e analisados com o auxílio do software Statistical 

Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 25 (IBM Corp, Armonk, NY, EUA), 

inicialmente foi realizada a verificação da normalidade dos dados por meio do teste 

de Shapiro-Wilk. Para comparar as variáveis hemodinâmicas pré, imediatamente pós 

e seis minutos após o treinamento intervalado de alta intensidade empregou-se o teste 

de Friedman, com post hoc de Dunn. Já para os índices da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) e capacidade funcional (teste de sentar e levantar de 30 segundos) o 

teste de Wilcoxon foi utilizado. A fim de explorar correlações entre as variáveis da 

VFC, capacidade funcional e creatinina foi utilizado o teste de Spearman. A 

significância estatística foi estabelecida em p < 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

Participaram do protocolo de treinamento físico sete voluntários, totalizando 

167 sessões realizadas. A média foi de 24 sessões por participante, com desvio-

padrão de seis sessões. Ao longo do protocolo, foram registradas 55 faltas. Não 

observou-se evento adverso e os motivos das faltas dos voluntários estão no quadro 

2. 

 

Quadro 2 - Causas de Faltas Relatadas pelos Participantes do Estudo. 

 

Fonte: Autoria própria. 

 

Na Tabela 1 apresentam-se em média desvio padrão e valores mínimos e 

máximos das características demográficas e clínicas dos voluntários da pesquisa 

(n=7). 
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas. 

Variável Média ± DP Mín - Máx  

Idade, anos 41±7,14 28-52 

Peso, kg 70,04±6,67 62,40-82,30 

Altura, m 1,64±0,08 1,55-1,78 

IMC, kg/m² 26,18±3,84 20,60-33,40 

Tempo de diálise, meses 39,29±22,83 3-77 

Tempo de Tx, meses 85±76,51 40-244 

Creatinina, mg/dl 1,54±0,46 1,14-2,34 

Hemoglobina 13,15±4,29 9-22 
Hematócrito 41,17±12,13 28-66 

Legenda: Kg = quilogramas; m = metros; kg/m² = quilogramas por metro quadrado; Tx = transplante; 
mg/dl = miligramas por decilitro; DP = desvio padrão; Mín = mínimo; Máx = máximo. Fonte: banco de 
dados das autoras. 
Valores de referência para normalidade creatinina: 0,6–1,2 mg/dL para homens e 0,5–1,1 mg/dL para 
mulheres, hemoglobina:   13,5–17,5 g/dL para homens e 12,0–15,5 g/dL para mulheres, hematócrito: 
42 %–50 % para homens e 37 %–47 % para mulheres. 

 
 

Demais características como: sexo biológico, modalidade de diálise, causa da 

doença renal crônica (DRC), tipo de doador e nível de atividade física estão na Tabela 

2, em números absolutos e porcentagem. 

 
Tabela 2 – Características categóricas da amostra. 

Variável Categoria N (%) 

Sexo biológico Masculino 3 (42,9) 

 Feminino 4 (57,1) 
Modalidade de 
diálise Hemodiálise 6 (85,7) 

 Dialise peritoneal 1 (14,3) 

Causa da DRC Hipertensão arterial 5 (71,4) 

 Rim policístico 1 (14,3) 

 Doença glomerular 1 (14,3) 

Tipo de doador Vivo 5 (71,4) 

 Falecido 2 (28,6) 
Nível de atividade 
física Ativo 3 (42,9) 

 Irregularmente ativo A 4 (57,1) 
Legenda: N = número absoluto, % = porcentagem, DRC = doença renal crônica. Fonte: banco de dados 
das autoras. 

 
 Os valores relativos à pressão arterial e a frequência cardíaca pré e pós sessão 

de treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) estão apresentadas com média 

e desvio padrão na tabela 3.  
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Observou-se diferença significativa na pressão arterial sistólica (PAS) ao longo 

dos três momentos (pré, imediatamente após e seis minutos após o TIAI), com valores 

médios de 121,01 ± 13,09 mmHg, 124,68 ± 16,74 mmHg e 115,00 ± 15,15 mmHg, 

respectivamente (p = 0,037). Houve diferenças entre a PAS pré e seis minutos após 

(p=0,03) e PAS imediatamente após e seis minutos após (p=0,02). 

Enquanto que a pressão arterial diastólica (PAD) apresentou comportamento 

distinto, com redução significativa logo após a sessão (72,35 ± 9,60 mmHg) e discreto 

aumento após seis minutos (75,93 ± 9,42 mmHg) em relação ao valor inicial (78,32 ± 

9,49 mmHg) diferença foi estatisticamente significativa (p = 0,046). Houve diferenças 

entre a PAD pré e imediatamente após (p=0,01) e PAD imediatamente após e seis 

minutos após (p=0,02). 

A frequência cardíaca (FC) aumentou significativamente após a sessão de 

exercício (113,09 ± 17,89 bpm) e reduziu parcialmente após seis minutos de 

recuperação (96,20 ± 17,96 bpm), ainda acima do valor de repouso inicial (81,32 ± 

12,14 bpm). 

 

Tabela 3 - Pressão arterial sistólica e diastólica e frequência cardíaca pré e pós TIAI. 

Variável Pré  Imediato após  6 minutos após  p-valor  

PAS (mmHg) 121,01 ± 13,09 124,68 ± 16,74 115,00 ± 15,15 0,037a b 

PAD (mmHg) 78,32 ± 9,49 72,35 ± 9,60 75,93 ± 9,42 0,046 b c 

FC (bpm) 81,32 ± 12,14 113,09 ± 17,89 96,20 ± 17,96 0,018 c 

Legenda: TIAI = treinamento intervalado de alta intensidade; PAS = pressão arterial sistólica em 
milímetros de mercúrio (mmHg); FC: frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; p-valor < 0,05; 
Os valores estão apresentados em média e desvio padrão. Teste de Friedman. a diferença pré e seis 
minutos após; b diferença imediatamente após e seis minutos após; c diferença pré e imediatamente 
após. Fonte: banco de dados das autoras. 

 
 

A análise da VFC, nos domínios do tempo (DT) e da frequência (DF), pré e pós 

protocolo de TIAI encontram-se na Tabela 4 e 5, respectivamente, em média e desvio 

padrão. Notou-se o rMSSD e o pNN50 aumentaram significativamente, após o 

protocolo de TIAI (p = 0,018 e p = 0,007, respectivamente), sugerindo aumento da 

modulação parassimpática. Não foram observadas diferenças nos índices do DF. 
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Tabela 4 - Análise da VFC domínio do tempo pré e pós o protocolo de TIAI. 

Variável VFC Pré  Mediana Pós Mediana p-valor 

SDNN (ms) 24,68 ± 14,01 21,67 25,48 ± 17,70 15,04 0,32 

rMSSD (ms) 26,56 ± 22,98 20,00 27,99 ± 17,70 14,43 0,01 

pNN50 (%) 8,85 ± 19,33 2,22 9,71 ± 20,08 0,75 0,00 

Leganda: SDNN = desvio padrão de intervalos RR; rMSSD = raiz quadrada média de diferenças 
sucessivas de intervalo RR; pNN50 = porcentagem de intervalos RR sucessivos que diferem em mais 
de 50 ms; p-valor < 0,05; Teste de Wilcoxon. Os valores estão apresentados em média, desvio padrão 
e mediana. Fonte: banco de dados das autoras. 
 
 

Tabela 5 - Análise da VFC domínio da frequência pré e pós o protocolo de TIAI. 

Variável VFC Pré  Mediana Pós Mediana p-valor  

AF (un) 42,17 ± 21,40 33,39 33,18 ± 20,45 43,92 0,38 
BF (un) 57,86 ± 21,40 66,48 66,73 ± 20,55 56,04 0,38 
BF/AF 1,81 ± 1,04 1,99 3,10 ± 2,35 1,27 0,55 

Leganda: AF = alta frequência; BF = baixa frequência; un = unidades normalizadas; BF/AF ratio = razão 
entre baixa e alta frequência; p-valor < 0,05; Os valores estão apresentados em média, desvio padrão 
e mediana. Fonte: banco de dados das autoras 

  

Além disso, a análise de correlação entre os índices da variabilidade da 

frequência cardíaca e aos níveis séricos de creatinina, como demonstrado nos 

gráficos 1 e 2, demonstrou uma tendência de correlação positiva entre a creatinina e 

o índice parassimpático AF (ƿ= 0,75; p= 0,05), apesar da significância estatística 

limítrofe. Esses achados sugerem que níveis mais elevados de creatinina podem 

significar a maior modulação vagal. Por outro lado, observou-se correlação negativa 

entre a creatinina e o índice BF/AF (ƿ= -0,5; p=0,05), sugerindo uma possível 

predominância parassimpática em indivíduos função renal prejudicada. 
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Gráfico 1 – Correlação entre os níveis séricos de creatinina e os índices do domínio 

do tempo da VFC. 

  

 

Legenda: SDNN = desvio padrão de intervalos RR; rMSSD = raiz quadrada média de diferenças 
sucessivas de intervalo RR; pNN50 = porcentagem de intervalos RR sucessivos que diferem em mais 
de 50 ms. 

 
Gráfico 2 - Correlação entre os níveis séricos de creatinina e os índices do domínio 

da frequência da VFC. 

  

 

Legenda: BF = baixa frequência; AF = alta frequência; BF_AF = razão baixa e alta frequência. 
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Na Tabela 6 são exibidos os valores do teste de sentar e levantar em 30 

segundos, expressos em média e desvio padrão, antes e após o protocolo de TIAI. 

Observou-se aumento no número de repetições no teste após o protocolo de TIAI (pré 

= 17,85 ± 4,48 vs. pós = 23,14 ± 5,17), porém sem significância estatística (p = 0,34). 

 

Tabela 6 - Teste funcional pré e pós protocolo de TIAI. 

Teste Pré Mín - Máx Pós  Mín - Máx p-valor 

Sentar e Levantar 30s (rep) 17,85 ± 4,48 12 - 24 23,14 ± 5,17 15 - 24 0,34 
Legenda: s: segundos; rep = repetições; p-valor < 0,05; Os valores estão apresentados em média e 
desvio padrão Fonte: banco de dados das autoras. 

 

Observou-se uma correlação positiva entre o índice rMSSD e o desempenho 

no teste de sentar e levantar (ρ = 0,52; p = 0,048), indicando que maior modulação 

parassimpática está associada a melhor capacidade funcional. As demais variáveis 

da VFC não apresentaram correlação com o teste funcional. 

Também verificou-se uma correlação moderada negativa (ρ = –0,64; p = 0,08) 

entre os níveis séricos de creatinina e o desempenho funcional no teste de sentar e 

levantar de 30 segundos. Esse resultado sugere que indivíduos com maiores níveis 

de creatinina apresentaram pior desempenho funcional, o que pode refletir em: menor 

aptidão física, maior inflamação ou perda de massa muscular. 
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6 DISCUSSÃO 

 
 

Até o presente momento, não foram encontrados estudos que tivessem 

investigado os efeitos de um protocolo de treinamento intervalado de alta intensidade 

(TIAI) sobre a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e a capacidade funcional de 

indivíduos transplantados renais. Os principais achados desta pesquisa revelaram 

que, após a intervenção, houve aumento significativo dos índices que indicam 

modulação parassimpática da VFC, no domínio do tempo os índices rMSSD e pNN50, 

bem como melhora no desempenho funcional no teste de sentar e levantar de 30 

segundos, embora sem significância estatística. Além disso, observou-se alterações 

agudas, na pressão arterial e na frequência cardíaca, ao longo dos três momentos: 

pré, imediatamente após e seis minutos após a sessão de TIAI. Esses resultados 

sugerem uma resposta positiva do sistema nervoso autônomo e funcional ao TIAI. 

A melhora nos índices parassimpáticos da VFC, especialmente, o aumento do 

rMSSD e do pNN50, está associada ao aumento da atividade vagal e à redução do 

estresse autonômico23. Tais resultados corroboram com estudos anteriores que 

demonstraram o efeito modulador do exercício físico, especialmente, o intervalado, 

sobre o sistema nervoso autônomo em populações com comprometimento 

cardiovascular109-111. Em pacientes transplantados renais, esse achado é 

particularmente interessante, dado que a disfunção autonômica é comum mesmo 

após o transplante e está associada a maior risco cardiovascular112. 

As adaptações neurais promovidas pelo exercício aeróbico, caracterizadas 

pela atenuação da modulação simpática cardíaca e pelo aumento da modulação 

parassimpática em repouso, desempenham um papel essencial na cardioproteção, 

uma vez que a hiperatividade simpática constitui um componente central na 

fisiopatologia de diversas cardiopatias113. 

A VFC é definida como a adaptação ou resposta do coração a qualquer 

estímulo fornecido. Diversos fatores foram identificados como estimulantes da VFC, 

como: fatores fisiológicos, ambientais, patológicos, não modificáveis e estilo de vida. 

Atualmente, a VFC também é considerada um indicador de saúde114. 

A alteração e regulação contínuas da frequência cardíaca e seu ritmo ocorrem 

pelo sistema nervoso autônomo. O nervo vago do SNAP inerva o nó sinoatrial, 

atrioventricular e o miocárdio. A ativação do SNAP resulta na liberação de acetilcolina, 

dessa maneira a duração entre o intervalo RR aumenta e a frequência cardíaca 
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diminui115. Ao contrário, o Sistema Nervoso Autônomo Simpático (SNAS) aumenta a 

secreção de catecolaminas, que aceleram a frequência cardíaca e a contratilidade do 

músculo cardíaco. Comparativamente à ação da acetilcolina, a ação das 

catecolaminas é retardada, o que leva ao impedimento na estimulação simpática e a 

alterações na frequência cardíaca em 5 segundos116.  

A VFC também é chamada de variabilidade no período cardíaco, batimento a 

batimento, que é um atributo intrínseco do funcionamento cardíaco. A frequência 

cardíaca é definida como o número de batimentos cardíacos, em um minuto e a VFC 

é a variação entre os batimentos cardíacos, em um período específico117.  

Entende-se que, a VFC é o resultado da comunicação entre o cérebro e o 

coração, e é assim que o Sistema Nervoso Autônomo regula a função cardíaca em 

diferentes circunstâncias para manter o equilíbrio entre estímulos internos e externos. 

A comunicação entre o coração e o cérebro é a via neurológica responsável pela 

produção da VFC118. A via cérebro-coração é universalmente chamado de sistema 

nervoso cardíaco intrínseco. Ele tem uma estrutura complexa que consiste em 

gânglios, neurotransmissores, células de suporte e proteínas. O sistema nervoso 

regula as funções cardíacas enviando sinais por meio da ativação simpática e 

parassimpática119. 

Um estudo120 avaliou de forma abrangente por meio de uma revisão narrativa 

a eficácia do TIAI na melhoria da saúde cardiovascular e na prevenção de doenças 

cardiovasculares e concluiu que TIAI beneficiou significativamente a função vascular, 

evidenciada, por reduções na pressão arterial sistólica e diastólica. Já as melhoras na 

função cardíaca foram observadas por meio do aumento do débito cardíaco e da 

variabilidade da frequência cardíaca. Além disso, o TIAI foi aplicado com segurança e 

eficácia, em populações de alto risco – indivíduos com: obesidade, síndrome 

metabólica, doenças cardiovasculares e sobreviventes de câncer – com baixa 

incidência de efeitos adversos. Tais informações vão ao encontro dos resultados do 

presente estudo. 

Em relação à capacidade funcional, o teste de sentar e levantar em 30 

segundos demonstrou melhora no desempenho pós-intervenção, embora sem 

significância estatística. Tal achado pode indicar um efeito positivo inicial do protocolo 

de TIAI. Um estudo que aplicou um programa de reabilitação cardiovascular em 

pacientes com síndrome coronariana aguda observou, após a intervenção, um 
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incremento de duas repetições no teste de sentar e levantar em 30 segundos, 

refletindo maior capacidade funcional e eficácia da reabilitação121. 

O teste de sentar e levantar de 30 segundos foi correlacionado com o perfil 

funcional do receptor de transplante renal, em que o uso de imunossupressores pode 

influenciar negativamente a função muscular122. Neste estudo, o tempo de TxR foi 

heterogêneo, bem como, o tempo de terapia imunossupressora, fato que pode 

contribuir para os resultados obtidos. 

O TIAI é caracterizado, por períodos curtos de alta intensidade, estes 

estimulam adaptações cardiovasculares e musculares mais intensas nos cardiopatas, 

o que favorece a função mitocondrial e a taxa de reabsorção de cálcio no retículo 

sarcoplasmático, reduzindo a fadiga muscular esquelética e aumentando a 

capacidade ao exercício123. 

A melhora funcional, ainda que discreta, é clinicamente relevante, uma vez que 

o declínio da força e da mobilidade é comum em indivíduos com histórico de doença 

renal crônica e uso prolongado de imunossupressores, que pode afetar as trocas 

gasosas periféricas124.  

O uso contínuo de imunossupressores, como os glicocorticoides, pode levar à 

atrofia muscular por inibição da via alvo mecânico da rapamicina (mTOR) e ativação 

da via ubiquitina-proteassoma, mecanismos diretamente envolvidos na degradação 

de proteínas musculares esqueléticas125. Esse catabolismo crônico dificulta o ganho 

de força e desempenho funcional, mesmo diante de estímulos de treinamento, o que 

pode explicar a melhora funcional discreta observada, no presente estudo. 

A análise da correlação entre os índices de VFC e o desempenho no teste de 

sentar e levantar de 30 segundos revelou uma correlação positiva entre o rMSSD e o 

número de repetições, ainda que com significância limítrofe. Esse achado sugere que 

indivíduos com maior modulação parassimpática tendem a apresentar melhor 

desempenho funcional, o que corrobora a hipótese de que a função autonômica pode 

refletir, não apenas o estado cardiovascular, mas também, a aptidão física geral126.  

Apesar da função renal estabilizada após o transplante ainda persiste os níveis 

séricos de creatinina aumentados, isso pode indicar comprometimento do órgão e 

estar associado a disfunções sistêmicas, como a disfunção autonômica e o declínio 

da aptidão física. Essa tendência foi observada no presente estudo em que o nível de 

creatinina sérica mostrou correlação com os índices da VFC e da capacidade 

funcional. Estudos anteriores evidenciaram que os níveis elevados de creatinina se 
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correlacionam com o aumento da atividade simpática, o que pode exacerbar as 

complicações vasculares127,128. 

Por outro lado, alguns estudos sugerem que o transplante renal pode levar a 

melhorias na função autonômica, indicando que, embora a alta creatinina sérica tenha 

um impacto negativo na regulação autonômica, o transplante bem-sucedido pode 

reverter alguns desses efeitos129. 

Além disso, pacientes com doença renal crônica, em que o nível sérico de 

creatinina permanece elevado, exibem um declínio notável na força muscular 

periférica cerca de 24% em comparação com indivíduos saudáveis, a redução da força 

muscular contribui significativamente para a capacidade funcional129. Neste estudo 

constatou-se uma tendência à correlação moderada negativa, entre a creatinina sérica 

e o teste de capacidade funcional, esse dado sugere que a função renal pode ser um 

preditor para a capacidade funcional, em transplantados renais. 

Portanto, os resultados deste estudo indicam que o protocolo de TIAI promoveu 

benefícios para a autonomia cardíaca e a capacidade funcional observou-se tendência 

positiva para receptores de transplante renal. Adicionalmente, os achados 

demonstram que o TIAI foi seguro e bem tolerado, ampliando as opções terapêuticas 

para a reabilitação cardiovascular dessa população. 

É necessário cautela para a interpretação dos resultados deste estudo. Uma 

limitação importante é o tamanho reduzido da amostra, que restringe a generalização 

dos resultados e o poder estatístico para detectar pequenas diferenças. Além disso, a 

curta duração da intervenção e a ausência de um grupo controle dificultam a avaliação 

dos efeitos isolados do protocolo de TIAI. 

Outro fator a considerar é a heterogeneidade clínica dos participantes, como: 

tempo de transplante, causas da DRC e nível de condicionamento prévio, que podem 

ter influenciado na variabilidade das respostas fisiológicas observadas. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Diante das pesquisa realizadas, para os achados deste estudo, estes indicam 

que, o treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) promoveu efeitos positivos 

sobre a os índices de variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e capacidade 

funcional em indivíduos transplantados renais. Observou-se melhora no desempenho 

funcional, evidenciada pelo aumento no número de repetições, mesmo sem 

significância estatística, no teste de sentar e levantar em 30 segundos, o que sugere 

eficiência neuromuscular dos membros inferiores e melhor tolerância ao esforço físico. 

Com tudo isso, no âmbito do sistema nervoso autônomo, alguns parâmetros da 

VFC — como SDNN, rMSSD e pNN50 — apresentaram aumento após a intervenção, 

refletindo modulação parassimpática eficiente e indicando possível recuperação da 

função autonômica, frequentemente comprometida em receptores de transplante 

renal. Ao mesmo tempo, houve redução significativa da frequência cardíaca e leve 

redução da pressão arterial, nos minutos subsequentes ao esforço físico, reforçando 

os benefícios do TIAI, na adaptação cardiovascular desses indivíduos. 

Assim, a correlação entre a capacidade funcional e os índices de VFC sugere 

que níveis mais altos de desempenho físico associam-se a maior estabilidade 

autonômica, indicando que o TIAI pode ser uma estratégia segura e eficiente para 

promover ganhos integrados em saúde cardiovascular e funcional, em pacientes 

transplantados renais. 

Constatou-se que, é importante considerar a variabilidade individual, na 

resposta ao exercício e na duração da intervenção, portanto uma abordagem 

individualizada e estruturada é essencial para grupos específicos, exigindo ajustes na 

intensidade do exercício e na frequência das sessões. 

Depreende-se que, os resultados demonstram que, a inserção de programas 

estruturados de exercício físico, na rotina de cuidados pós-transplante é importante, e 

fornecem dados para futuras recomendações clínicas voltadas à reabilitação 

cardiovascular da população em estudo. Estudos futuros devem considerar o uso de 

amostras maiores e protocolos, com maior tempo de intervenção, além da inclusão de 

grupo controle e acompanhamento longitudinal. Além disso, investigações que 

estratifiquem os participantes por: tempo de transplante, idade ou nível basal de 
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aptidão física podem revelar padrões de resposta distintos, contribuindo para o 

desenho de programas de exercício físico mais personalizados e eficazes. 
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