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RESUMO 

 

 Alterações no metabolismo estão presentes no paciente em HD como a 

elevação da gordura corporal, perda de massa muscular e redução da função física. 

Neste contexto, o exercício físico tem sido considerado um importante fator na 

manutenção da massa muscular e força muscular, podendo reduzir o sedentarismo 

nesta população. Dessa forma, este trabalho se propôs a avaliar os efeitos de um 

programa de treinamento resistido intradialítico sobre as variáveis de composição 

corporal e função física em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise diária 

de curta duração. Este foi um estudo com delineamento quasi-experimental e de rotina 

clínica, com intervenção de treinamento resistido intradialítico, periodizado e 

individualizado durante 8 meses em uma clínica particular de hemodiálise na cidade 

de Brasília-DF, Brasil. Todos os pacientes foram submetidos aos critérios de inclusão 

e análises de composição corporal e testes para avaliação da função física foram 

realizados antes da intervenção (baseline), após 4 meses e 8 meses. Foi aplicado seis 

exercícios resistidos durante as sessões de hemodiálise, após 4 meses os exercícios 

foram modificados. A aderência ao protocolo foi de 55,3%, os resultados deste estudo 

demonstram que um programa de treinamento resistido intradialítico de rotina clínica 

aumentou o IMC com 4 meses e a massa gorda com 8 meses de intervenção. Em 

conjunto, o tempo de caminhada diminuiu entre os momentos baseline e 4 meses e a 

velocidade de caminhada aumentou entre os mesmos momentos. A massa muscular 

e força muscular permaneceram estáveis. Portanto, o presente estudo sugere que um 

protocolo de treinamento resistido intradialítico de 8 meses é possível de ser 

implementado como rotina clínica e apresenta uma boa aderência por parte dos 

pacientes. Além disso, permitiu a manutenção da composição corporal e melhora da 

função física de pacientes em HD diária de curta duração. Entretanto, estudos 

adicionais, com um maior tamanho amostral são necessários para a extrapolação 

destes resultados. 

 

Palavras-chave: doença renal crônica; falência renal; hemodiálise; treinamento 

resistido; exercício físico; função física; composição corporal.  



 

 

ABSTRACT 

 

 Changes in metabolism are present in hemodialysis patients, such as increased 

body fat, loss of muscle mass and reduced physical function. In this context, physical 

exercise has been considered an important factor in the maintenance of muscle mass 

and muscle strength, and may reduce sedentary lifestyle in this population. Thus, this 

study aimed to evaluate the effects of an intradialytic resistance training program on 

the variables of body composition and physical function in patients with chronic kidney 

disease on short-term daily hemodialysis. This was a study with a quasi-experimental 

design and clinical routine, with an intervention of intradialytic, periodized and 

individualized resistance training for 8 months in a private hemodialysis clinic in the 

city of Brasília-DF, Brazil. All patients underwent inclusion criteria and body 

composition analyzes and tests to assess physical function were performed before the 

intervention (baseline), after 4 months and 8 months. Six resistance exercises were 

applied during hemodialysis sessions, after 4 months the exercises were modified. 

Adherence to the protocol was 55.3%, the results of this study demonstrate that a 

clinical routine intradialytic resistance training program increased BMI at 4 months and 

fat mass at 8 months of intervention. Taken together, walking time decreased between 

baseline and 4 months and walking speed increased between the same time points. 

Muscle mass and muscle strength remained stable. Therefore, the present study 

suggests that an 8-month intradialytic resistance training protocol can be implemented 

as a clinical routine and has a good adherence by patients. In addition, it allowed the 

maintenance of body composition and improvement in physical function of patients on 

short-term daily hemodialysis. However, additional studies with a larger sample size 

are needed to extrapolate these results. 

Keywords: chronic kidney disease; renal failure; hemodialysis; resistance training; 

physical function; body composition.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A doença renal crônica (DRC) consiste em uma lesão renal com perda 

progressiva da função dos rins (1). Atualmente, a DRC é considerada um grave e 

crescente problema de saúde pública em todo o mundo  (2). Consistindo no declínio 

irreversível da função renal, a DRC gera notáveis prejuízos na saúde física e 

emocional, logo impactando severamente a qualidade de vida dos pacientes e de seus 

familiares (3). Segundo dados apresentados pelo último Censo da Sociedade 

Brasileira de Nefrologia, realizado no ano de 2019, no Brasil havia cerca de 133.464 

pessoas submetidas a uma terapia renal substitutiva (TRS). Estima-se que 

aproximadamente 92,2% dos pacientes em TRS fazem tratamento de hemodiálise 

(HD) (3).  

Alterações no metabolismo estão presentes no paciente em HD como a 

elevação da gordura corporal, perda de massa muscular e redução da função física  

(4,5). Estudos prévios demonstraram que a baixa função física nestes pacientes pode 

estar comprometida devido a diversas alterações associadas a intolerância à pratica 

de atividade física e, consequentemente, fraqueza muscular (6). Além disso, a baixa 

massa muscular e baixa função física estão fortemente associadas às altas taxas de 

morbimortalidade nesta população (7). 

Além de impactar positivamente na composição corporal em indivíduos 

saudáveis, o exercício físico é fortemente indicado para pacientes em HD. É 

considerado um importante fator na manutenção da massa muscular, força muscular, 

pressão arterial e qualidade de vida, podendo reduzir o sedentarismo nesta 

população, bem como, diminuir a intolerância ao exercício físico (8–11). Com a 

progressão da DRC, a intolerância ao exercício físico piora gradativamente, podendo 

estar associada a diminuição da função renal, baixa qualidade de vida e mortalidade 

(12). Os pacientes geralmente três longas sessões semanais ou cinco/seis sessões 

curtas de HD diárias. Em média o paciente fica 12 horas em HD semanalmente e a 

maior parte deste tempo deitado. Este tempo que o paciente permanece sedentário 

durante a terapia de HD pode ser aproveitado com o exercício físico intradialítico.  

O exercício físico intradialítico é fortemente indicado como abordagem não 

farmacológica para pacientes em HD (11,13). Esta modalidade promoveu melhorias 

na função física, força muscular, sintomas depressivos, qualidade do sono e qualidade 
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de vida (11,14), sendo considerado um fator importante na repressão do 

comportamento sedentário por reduzir a intolerância ao exercício (11,15). Os 

protocolos de exercícios intradialíticos foram explorados e exibiram efeitos positivos 

na saúde dos pacientes (16–18). Protocolos com exercícios físicos aeróbicos e 

resistidos são os mais comuns e foi possível observar aumento da massa muscular, 

força muscular e melhora da função física (16,19,20). 

 No Brasil há um número baixo de clínicas de diálise que realizam treinamento 

intradialítico, dentre as clínicas que realizam, o treinamento resistido é o mais comum 

e por mais que sejam poucos os estudos que procuraram explorar o exercício físico 

intradialítico como rotina clínica a longo prazo, é possível observar na literatura os 

benefícios desta modalidade na saúde dos pacientes em HD (21). Portanto, seguindo 

as recomendações do Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), os 

pacientes devem ser orientados a praticarem exercícios físicos compatíveis com 

modalidades cardiovasculares e de resistência, de preferência 5 vezes por semana 

por pelo o menos 30 minutos (23). Por isso, o treinamento resistido intradialítico de 

rotina clínica é capaz de gerar efeitos sobre as variáveis de composição corporal e 

função física de pacientes em HD diária de curta duração? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. Doença renal crônica  

 O consenso internacional KDIGO recomenda classificar a DRC em seis 

estágios distintos, considerando a relação dos níveis de taxa de filtração glomerular 

(TFG) e albuminúria. As classificações com base na TFG e taxa de albuminúria iniciam 

no estágio 1 (≥90 mL/min/1.73m² e <30 mg/g), progredindo até a falência renal 

(estágio 5) determinado pela TFG abaixo de 15 ml/min/1,73m2 independente da taxa 

de albuminúria (figura 1). Esta condição deve permanecer por no mínimo três meses 

consecutivos (23). Várias são as alterações no organismo de pacientes com falência 

renal, algumas delas são: desequilíbrios hidroeletrolíticos, hormonais e metabólicos, 

fraqueza muscular e baixa função física (5,6,15). 

 

Figura 1. Classificação dos estágios da doença renal crônica (Adaptado de KDIGO et al., 

2012) 

 

O KDIGO apresenta diversas formas de tratamentos para o paciente com DRC, 

sendo elas:  

a) Tratamento conservador:  que dispõe de todas as estratégias clínicas que podem ser 

utilizadas para protelar o declínio da função renal, prevenir complicações e reduzir os 
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sintomas relacionadas à DRC. O tratamento conservador deve ser iniciado no 

momento do diagnóstico de DRC, por meio da promoção de um estilo de vida 

saudável, com medidas acerca do controle glicêmico, controle da pressão arterial, 

realização de atividades físicas por 5 vezes na semana, por pelo o menos 30 minutos 

por dia, redução do uso de substâncias estimulantes, como o tabaco e o consumo de 

bebidas alcoólicas e uso de medicamentos (23). Mudança nos hábitos alimentares 

também são necessárias, como diminuir a ingestão de sódio, aumentar a ingestão de 

carboidratos complexos, diminuir o consumo de gordura saturada, preferir o consumo 

de proteínas oriundas de alimentos à base de vegetais e plantas, e diminuir o consumo 

de proteínas de origem animal (23). 

 

b) Diálise peritoneal: quando a DRC progride para estágios mais avançados, somente o 

tratamento conservador não se torna eficaz, fazendo-se necessário o uso de uma 

TRS. Neste caso a diálise peritoneal é uma opção de TRS no contexto da DRC, que 

intervém por meio de um processo que ocorre internamente no paciente, com auxílio 

de um filtro natural, denominado peritônio, sendo este responsável por substituir a 

função renal. O peritônio é uma membrana porosa e semipermeável que recobre as 

paredes do abdômen e a superfície dos órgãos digestivos. Um líquido de diálise é 

inserido na cavidade e drenado, por meio de um cateter. O cateter é implantado por 

meio de uma pequena cirurgia no abdômen e fica instalado de forma permanente no 

paciente. A solução líquida é infundida e permanece por um determinado tempo na 

cavidade peritoneal, e na sequência é drenada. A filtragem ocorre quando a solução 

entra em contato com o sangue através da membrana peritoneal, permitindo que 

substâncias como a ureia, creatinina e potássio que estavam acumuladas no sangue 

sejam removidas junto com o excesso de líquido que não está sendo eliminado pelo 

rim (26). 

 

c) Hemodiálise: considerada a TRS mais utilizada no Brasil segundo o Censo Brasileiro 

de Diálise, onde apurou que em 2018 dos 133 mil brasileiros que realizavam uma 

TRS, 92,3% estavam em HD  (27). O procedimento de HD consiste na transferência 

extracorpórea do sangue do paciente ao dialisador, a máquina de HD transfere o fluído 

de diálise com temperatura, composição química e fluxo, controlados conforme 
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prescrito ao paciente, permitindo a remoção de toxinas urêmicas e o excesso de 

fluídos, devolvendo um sangue depurado ao paciente (28).  

 Para o procedimento ocorrer é necessário que seja confeccionada uma fístula 

arteriovenosa (FAV) ou colocado um cateter. A implantação da FAV é feita por uma 

pequena cirurgia no braço ou perna, por meio de uma ligação de uma pequena artéria 

e uma pequena veia. Este processo permite um maior espaço intravascular, 

favorecendo que as punções oriundas das agulhas da HD ocorram sem complicações. 

Recomenda-se que a FAV seja feita preferencialmente de 2 a 3 meses antes de iniciar 

a HD (3). 

 

 

Figura 2. Hemodiálise e o seu funcionamento (Fonte: Sociedade Brasileira de 

Nefrologia)
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2.2. Função física e hemodiálise 

 Na população em geral, a prática de exercício físico associa-se à melhora da 

função física, contribuindo, por sua vez ao controle da hipertensão arterial e reduzindo 

o risco relativo de morte (29). Já em pacientes com DRC, uma grande parte dos óbitos 

é proveniente de doenças cardiovasculares e a prática de exercício físico não é 

frequente nesta população (30). O uso de testes como o de velocidade de caminhada 

e a força de preensão manual (FPM) são considerados testes confiáveis para 

determinar a função física dos pacientes em HD e podem ser úteis na avaliação de 

riscos à saúde no contexto da DRC (31,32). Ambos os testes são de baixo custo, de 

fácil aplicação e alta reprodutibilidade (31). A baixa FPM está relacionada a diversos 

desfechos negativos, incluindo mortalidade por todas as causas e morbidade (33,34). 

Devido a facilidade de aplicação há um crescente interesse de sua avaliação em 

ambientes clínicos, principalmente na obtenção no diagnóstico de sarcopenia, em que 

a FPM é recomendada e considerada o método mais simples de avaliação da função 

muscular na prática clínica (31). 

 A velocidade de caminhada por sua vez, também apresenta uma associação 

forte com a DRC. Estudos já demonstraram que há uma forte associação entre a 

progressão da DRC e a diminuição da velocidade de caminhada (35). Decorrente 

deste estado de baixa função física, os pacientes em HD apresentam um estado 

catabólico, dano oxidativo, inflamação e desnutrição. Logo,  pacientes com DRC 

sofrem com o desgaste do músculo esquelético e por consequência, aumento da 

deterioração da função física (36–38). O comprometimento da função física pode estar 

relacionado à perda da independência funcional, prejuízo nas atividades de vida 

diária, intolerância à atividade física e, consequentemente fraqueza muscular 

(7,15,39). Em dependência disso, a deterioração da função física está fortemente 

associada a uma maior taxa de morbimortalidade nesta população (6). 

2.3. Hemodiálise e a composição corporal 

 Observando a distribuição de gordura corporal, a massa gorda é dividida em 

gordura subcutânea e visceral. Por sua vez, a gordura visceral é mais associada a 

anormalidades metabólicas, considerando-a um fator de risco para doenças 

cardiovasculares e mortalidade (40). Em contrapartida, a gordura subcutânea não têm 

sido associada a eventos adversos e sim, considerada como uma forma de armazenar 
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energia na população em HD (41). A obesidade e a perda de massa muscular são 

comuns entre pacientes em HD e podem ter implicações importantes para a 

mortalidade, função física e outros desfechos associados (42,43). 

 Apesar do que já é visto na população em geral, pacientes em HD com baixo 

índice de massa corpórea (IMC) apresentam maior risco de mortalidade em relação 

aos pacientes com IMC em faixas normais e/ou mais altos (44–47).  Além disso, há 

evidências que pacientes com maior gordura corporal e maior IMC são mais 

propensos a serem frágeis e apresentar baixa velocidade de caminhada, em relação 

a pacientes com maior massa muscular (48). Todas estas evidências sugerem que 

um IMC mais alto pode estar associado a uma maior gordura corporal e maior massa 

muscular. No entanto, relações de maior gordura corporal associadas a maior 

fragilidade e baixa função física parecem ser contrárias ao efeito benéfico ligado ao 

IMC mais alto em pacientes em HD (49).  

 Toda esta conflituosa relação pode ser explicada por dois fenômenos presentes 

em pacientes em HD. A primeira se trata do paradoxo da obesidade, que observa, 

justamente a razão inversa entre maior gordura corporal e, consequentemente o IMC 

como fator protetor para mortalidade nesta população. Este fenômeno se dá pela 

capacidade do tecido adiposo em concentrar e controlar os níveis elevados de 

citocinas inflamatórias (50). Um outro estado que pode ser determinante no impacto 

da HD na composição corporal dos pacientes é o estado de sarcopenia, definido como 

a perda de massa muscular, força muscular e declínio da função física (51). A 

sarcopenia por sua vez, quando instaurada pode ter associação direta com a baixa 

função física e piora da força, consequentemente contribuindo para um estado de 

inabilidade funcional, favorecendo o sedentarismo e os desfechos de mortalidade (52). 

2.4. Exercício físico intradialítico 

 Vários são os benefícios conhecidos do exercício físico regular na população 

em geral. Estes benefícios coincidem com preocupações específicas de pacientes em 

HD, como a redução do risco de mortalidade cardiovascular, melhora no controle da 

pressão arterial, melhora na qualidade de vida, melhora do estado mental e 

independência física (22,53,54). A implementação de programas de exercícios tem o 

potencial de induzir mudanças na distribuição da gordura corporal, na manutenção da 

massa muscular e força muscular, e na melhora da função física de pacientes em HD 
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(55). O uso de programas de exercícios intradialíticos como um novo e eficiente uso 

do tempo durante a HD já está bem estabelecido (56) e apresenta maior adesão 

quando comparado com as intervenções fora do horário da sessão de diálise, 

tornando o tratamento não farmacológico mais aconselhado para pacientes em 

HD (57,58). 

2.5. Treinamento resistido intradialítico e a massa muscular 

 O aumento dos processos deletérios na metabolização de proteínas causa 

diminuição da massa muscular em pacientes com DRC (55). Os principais meios para 

esta redução são o declínio da estimulação da via mammalian target of rapamycin 

(mTOR), da via ubiquitina proteassoma, por inflamação crônica, baixa ingestão 

proteica, presença de acidose metabólica e perda de nutrientes para o dialisato, todos 

estes acometimentos prejudicam a síntese proteica, consequentemente dificultando o 

processo de hipertrofia muscular (23–25). Os estudos que buscaram observar os 

efeitos do treinamento resistido na massa muscular de pacientes com DRC 

apresentam resultados heterogêneos. Uma grande variedade de protocolos de 

treinamentos resistidos (TR) tem sido utilizada e foi possível observar um aumento 

considerável da massa muscular em protocolos com intensidade moderada a alta, 

utilizando halteres ou faixas elásticas e em sessões de TR intradialítico ou em fora da 

HD (59,60).  

 Corroborando com estes achados, dois estudos que utilizaram um método de 

aplicação do TR intradialítico semelhante ao do presente estudo, realizaram um 

protocolo com sessões com duração de aproximadamente 30 minutos, utilizando 

pesos livres e intensidade moderada a alta durante 12 semanas. Foi  identificado um 

aumento significativo na massa muscular em comparação com o grupo controle de 

21,4 kg para 22,2 kg e aumento significativo da circunferência da coxa e do braço de 

47,5 cm para 48,2 cm e 30,1 cm para 30,5 cm, respectivamente (62,63). Constatando 

que o TR intradialítico pode reverter parcialmente declínios na massa muscular de 

pacientes em HD. 

2.6. Treinamento resistido intradialítico e a função física 

 O declínio da função física geralmente ocorre antes do paciente ser introduzido 

na  TRS, devido a uma redução já instaurada e associada com a inatividade física 

(64). Após iniciar a HD o paciente é exposto a vários fatores que exacerbam o declínio 

da função física, como por exemplo, ficar várias horas sentado conectado à máquina 
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e a fadiga acentuada após a sessão de HD (65). Tal hipótese foi abordada e testada 

por Bennet, que estudou os efeitos de um programa de TR intradialítico na função 

física em 171 pacientes de 15 centros de diálises diferentes. O estudo delineado como 

um ensaio clínico randomizado, contou com 3 grupos: um grupo realizou 48 semanas 

de TR intradialítico, os demais realizaram um período controle de 12 e 24 semanas, 

respectivamente, e após esse período, iniciaram a intervenção do programa de TR 

intradialítico de 36 e 24 semanas, respectivamente (66).

 

 

Figura 3. Desenho da intervenção escalonada. (Adaptado de Bennett P. et. al, 

2016.)
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 Foi demonstrado que houve um declínio da função física enquanto os pacientes 

estavam no período controle, ou seja, sem treinamento. Quando o período controle foi 

interrompido pelo TR intradialítico, foi observada melhora significativa na função física, 

medida pelos testes de sentar e levantar por 30 segundos e timed up and go (TUG), 

(66). Além disso, outros estudos também demonstraram melhorias na função física 

após a intervenção com TR (16,33,67,68). Estudos que utilizaram o exercício na sua 

versão intradialítica apresentaram aumento no tamanho muscular (69), melhora na 

força dos pacientes em HD (63), na potência muscular (70) e melhoria nos níveis de 

fadiga (71), responsáveis por importantes melhorias nas atividades da vida diária dos 

pacientes em HD. 

2.7. Exercício físico como Rotina clínica 

 O TR intradialítico tem sido pouco explorado como parte da rotina clínica, 

devido aos desafios intrínsecos à aplicação. Apesar dos benefícios já conhecidos do 

exercício físico intradialítico apenas 6% dos pacientes em HD da Inglaterra são 

considerados suficientemente ativos. Destes pacientes em HD, apenas 5%  praticam 

exercícios físicos por pelo menos uma hora durante a semana (72). Parte da 

explicação para este cenário de inatividade física pode ser ligado à falta de promoção 

do exercício físico por parte dos profissionais da saúde atuantes no ambiente clínico 

da HD (66). Outras razões também são abordadas, como a preocupação com a 

segurança do paciente em HD e a incerteza sobre a utilização do protocolo de 

exercícios mais apropriado devido à falta de orientação adequada (73). As percepções 

individuais do paciente em relação a sua segurança e o conhecimento acerca dos 

benefícios relacionados ao exercício físico também são consideradas como barreiras 

para a não utilização do mesmo (66). 

 Por este motivo, é aconselhável realizar exercícios intradialíticos pela sua 

conveniência, suporte multiprofissional de enfermeiros, nefrologistas, psicólogos e 

nutricionistas (66). Não obstante, a presença de profissionais do exercício 

(profissionais de Educação Física e Fisioterapeutas) se torna crucial no sucesso da 

implementação de programas de TR intradialíticos, devido a sua expertise em 

fisiologia do exercício e domínio das variáveis de treinamento. Além disso, para se 

manter um programa de TR intradialítico de rotina clínica, a periodização e 

individualização do protocolo se faz essencial na busca iminente de melhorias das 
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variáveis já citadas e supressão de eventos adversos como a morbimortalidade 

(66,74,75).

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

 Avaliar os efeitos de um programa de treinamento resistido intradialítico como 

rotina clínica sobre as variáveis de composição corporal e função física em pacientes 

com DRC em HD de curta duração. 

3.2. Objetivos específicos 

Identificar a composição corporal e função física em pacientes em HD 

estratificados por sexo, nos diferentes momentos de intervenção com treinamento 

resistido intradialítico. 

Identificar a aderência dos pacientes do sexo masculino e feminino ao 

programa de treinamento resistido intradialítico em diferentes momentos da 

intervenção. 

Propor um protocolo de treinamento resistido intradialítico aplicado como rotina 

clínica para pacientes com DRC.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Delineamento 

Trata-se de um estudo com delineamento quasi-experimental, com amostra de 

pacientes com DRC submetidos à HD, recrutados por amostragem não-probabilística 

de uma clínica particular da cidade de Brasília-DF, Brasil. 

 

4.2. Local e período de realização 

 O presente estudo foi realizado na clínica Davita, em Brasília-DF, de julho de 

2019 a março de 2020, com duração total de 08 meses. 

 

4.3. Critérios de inclusão e exclusão 

4.3.1. Inclusão 

 Os pacientes incluídos no estudo deveriam apresentar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), devidamente assinado, ser paciente com 

diagnóstico de DRC em tratamento hemodialítico há pelo menos três meses, estar 

liberado pela equipe médica para a prática de exercício físico intradialítico e ter idade 

igual ou superior a 18 anos. 

4.3.2. Exclusão 

 Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram comprometimento 

nas FAVs, mudaram a modalidade de diálise ou receberam transplante de rim, foram 

hospitalizados durante a intervenção, mudaram de clínica e possuíam marcapasso. 

 

4.4. População e amostra 

 Todos os pacientes que realizam HD na clínica DaVita, unidade Gama foram 

convidados a participar do estudo entre julho de 2019 e março de 2020. Foram 

incluídos, inicialmente, 15 pacientes que atenderam aos critérios de inclusão. Ao 

decorrer da intervenção foram incluídos mais 5 pacientes. Vinte pacientes realizaram 

a intervenção por pelo menos quatro meses e 12 realizaram a intervenção por oito 

meses. Oito pacientes foram excluídos ao decorrer da intervenção, três por 

hospitalização, dois escolheram sair, um mudou de clínica e dois entraram ao decorrer 

da intervenção e não completaram oito meses (figura 3). Apenas um paciente não 

realizava HD diária de curta duração (2 a 3 horas). 
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Figura 4. Fluxograma do programa de treinamento de resistência intradialítico de 

rotina clínica (Fonte: próprio autor)
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4.5. Procedimentos gerais 

Foram coletados dados referentes às variáveis sociodemográficas, variáveis de 

composição corporal e função física foram coletadas no momento baseline, após 

quatro meses e após oito meses (tabela1). Para o início da realização do programa 

de TR intradialítico foram realizadas as seguintes etapas e avaliações:  

i. Assinatura do TCLE; 

ii. Aplicação do questionário sociodemográfico; 

iii. Avaliação de composição corporal por meio de bioimpedância (BIA) 

tetrapolar; 

iv. Avaliação da função física por meio de testes objetivos; 

v. Um dia após a etapa IV, os participantes iniciaram os protocolos de 

familiarização para o TR intradialítico. 

 

4.5.1. Familiarização ao protocolo de treinamento resistido intradialítico 

 A primeira semana de estudo foi referente a fase de familiarização ao protocolo 

de TR intradialítico por parte dos pacientes. Foram realizados todos os exercícios do 

protocolo com apenas uma série, durante duas sessões, totalizando a primeira 

semana da intervenção. 
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Tabela 1 - Coleta dos dados e familiarização 

Momento 1 

(baseline) 

Momento 2 

(familiarização) 

Momento 3 

(4 meses) 

Momento 4 

(8 meses) 

Assinatura do 

TCLE 

 

 

 

Protocolo de 

familiarização 

 

Avaliação da 

composição 

corporal 

 

Avaliação da 

composição 

corporal 
Questionário 

sociodemográfico 

Avaliação da 

composição 

corporal 

 

 

Avaliação da função 
física 

 

 

Avaliação da função 
física 

Avaliação da 

função física 
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4.6. Instrumentos de avaliação 

4.6.1. Dados sociodemográficos 

 Foi aplicado um questionário contendo variáveis sociodemográficas: idade (em 

anos), sexo (m/f), escolaridade, tempo de HD (em meses), turno de diálise 

(matutino/vespertino/noturno), causa da DRC (comorbidade), etilismo (sim/não), 

tabagismo (sim/não), uso de medicamentos hipnóticos (sim/não), psicotrópicos 

(sim/não) e uso de anti-hipertensivo (sim/não). 

4.6.2. Composição corporal  

 A composição corporal foi avaliada após a sessão de HD por meio de 

bioimpedância (BIA) tetrapolar marca Biodynamics, modelo ®310e (São Paulo, Brasil) 

previamente calibrada de acordo com as especificações do fabricante. Inicialmente, 

os pacientes foram solicitados a remover todos os objetos metálicos da camisa e da 

calça. O procedimento foi padronizado para ser realizado após a sessão de HD. Os 

participantes permaneceram em decúbito dorsal, com os braços levemente abduzidos 

do tronco e as pernas ligeiramente separadas e joelhos estendidos. Os eletrodos de 

superfície foram colocados na superfície dorsal das mãos e pés. Informações sobre 

características clínicas como idade, sexo, altura e peso foram incluídas na BIA. Foram 

obtidos resultados de IMC (quantidade de massa corporal total por metro quadrado), 

massa muscular (quantidade de massa do corpo, excluído o total de gordura corporal), 

massa gorda (quantidade de massa gorda do corpo, excluído o total de massa 

muscular), percentual de gordura corporal (relação de gordura corporal presente no 

organismo em porcentagem, sem contabilizar a massa muscular) e taxa metabólica 

basal (TMB), correspondente ao valor mínimo de calorias gastas para manter as 

funções vitais do organismo em repouso. Além disso, a estatura e o peso corporal 

foram medidos por balança e estadiômetro (Filizola, Beyond Technology, PL − 200, 

São Paulo, Brasil), com resolução de 0,1 kg e 0,1 cm. 

4.6.3. Força de preensão manual  

 Foi utilizado o equipamento dinamômetro hidráulico analógico Saehan® 

(Sammons Preston, Illinois, USA). Para este teste foi feito previamente uma 

familiarização. Para a coleta da FPM um profissional de Educação Física devidamente 

treinado posicionou os participantes sentados, com o ombro em posição neutra, 

cotovelos fletidos em 90º e punho na posição neutra. Os sujeitos foram encorajados 



32 

 

a realizar a contração isométrica máxima. Foram realizadas três tentativas, no 

membro sem fístula-arteriovenosa, com intervalo de 60 segundos. O teste foi realizado 

após a HD e foi coletada a maior medida. A precisão e confiabilidade deste 

instrumento foi relatada anteriormente por Sasaki; John e Freedson (2011). 

4.6.4. Teste de sentar e levantar de 5 repetições 

 Para esse teste foi utilizado uma cadeira com 45 centímetros de altura. A 

aplicação foi feita após a sessão de HD. Foi realizada uma familiarização do teste. Um 

profissional de Educação Física devidamente treinado orientou os pacientes a levantar 

e sentar na cadeira 5 vezes com os braços cruzados nos ombros. Foi contabilizado o 

tempo necessário para completar as 5 repetições e o tempo foi registrado em 

segundos. 

4.6.5. Teste de levantar e caminhar (timed-up and Go – TUG) 

 Para este teste um profissional de Educação Física devidamente treinado 

utilizou uma cadeira com 45 centímetros de altura com encosto para as costas e um 

percurso de seis metros para a aplicação do teste. A aplicação foi feita após a sessão 

de HD. Foi realizada uma familiarização do teste. Foi registrado em segundos o tempo 

gasto pelo paciente para levantar-se da cadeira e realizar a caminhada de 3 metros, 

dar a volta em um obstáculo, caminhar mais 3 metros e sentar-se novamente. 

4.6.6. Teste de velocidade de caminhada de 4 metros 

 Os participantes foram instruídos por um profissional de Educação Física a 

caminhar um percurso de 6 metros. A aplicação foi feita após a sessão de HD. Foi 

realizada uma sessão de familiarização. O teste é dividido com a demarcação ao longo 

de um corredor, de um metro para aceleração da caminhada, 4 metros da fase de 

cronometragem e um metro final para fase de desaceleração. Foi cronometrado o 

tempo gasto em segundos pelo participante na fase de cronometragem do teste (4 

metros). Em seguida, na tabulação, o dado foi dividido pela metragem da fase principal 

do teste, com o intuito de adequar o valor à unidade de medida metros por segundo 

(m/s). Esta variável foi denominada velocidade de caminhada. 

𝑉𝑒𝑙𝑜𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑚𝑖𝑛ℎ𝑎𝑑𝑎 =
𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑐𝑟𝑜𝑛𝑜𝑚𝑒𝑡𝑟𝑎𝑑𝑜 𝑒𝑚 𝑠𝑒𝑔𝑢𝑛𝑑𝑜𝑠

4
= (𝑟𝑒𝑠𝑢𝑙𝑡𝑎𝑑𝑜) 𝑚/𝑠 
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4.7. Programa de treinamento resistido intradialítico 

4.7.1. Estruturação do programa 

 A rotina de treinamento foi de duas vezes por semana, composta por quatro 

exercícios iniciais de aquecimento com duração de 5 minutos, após, foi iniciado os 

exercícios de resistência com duração entre 25 e 30 minutos. Por fim, foram realizados 

alongamentos estáticos com duração de aproximadamente 5 minutos. 

 Os exercícios de resistência prescritos durante a intervenção foram 

modificados após o momento 4 meses. Inicialmente foram realizados os seguintes 

exercícios: flexão plantar, extensão de joelho, flexão de quadril e joelho, flexão de 

quadril, rosca bíceps e desenvolvimento unilateral. Após 4 meses, os exercícios o 

protocolo foi modificado e os exercícios realizados foram: flexão de quadril, elevação 

pélvica, flexão e adução de quadril, desenvolvimento de ombros, extensão de 

cotovelos e flexão de punho (Quadro 1). Surgindo a necessidade, os exercícios foram 

adaptados de acordo com as características dos pacientes, fossem elas: 

biomecânicas, conveniência ou desconforto. 

 Os exercícios foram realizados inicialmente com a utilização de caneleiras de 

peso e halteres (Figura 5). O protocolo foi realizado de 1 a 3 séries, de 11 a 15 

repetições por série e um minuto de intervalo de descanso. A sessão de exercício foi 

paralisada caso o paciente apresentasse valores de pressão arterial acima de 190/100 

mmHg ou quadro de anemia (hemoglobina ＜10g/dl).
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Quadro1 – Protocolo de exercícios resistidos intradialítico 

Aquecimento (5’) Exercícios (30’) – 4 meses Volta à calma (5’) 

 

Mobilidade e 

estabilidade 

Flexão plantar 

 

Alongamentos e 

respiração 

Extensão de joelho 

Flexão de joelho e quadril 

Flexão de quadril 

Rosca bíceps 

Desenvolvimento unilateral 

Exercícios (30’) – 8 meses 

Flexão de quadril 

Elevação pélvica 

Flexão e abdução de quadril 

Desenvolvimento de ombros 

Extensão de cotovelos 

Flexão de punho 

 Os exercícios foram modificados quando o paciente atingia 4 meses de 

intervenção para evitar desmotivação e platô de treinamento. Os pacientes realizaram 

o protocolo ao final da primeira ou no início da segunda hora de HD. Como parte da 

rotina clínica os pacientes recebiam uma refeição durante a HD e para evitar que o 

lanche dos pacientes chegasse durante a aplicação do protocolo, foi combinado com 

o paciente em que momento gostaria de realizar os exercícios (pré ou pós lanche). 

Esta decisão também era baseada nas respostas hemodinâmicas individuais de cada 

paciente (pressão arterial e glicemia) (Figura 6).
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Figura 5. Exercícios intradialíticos prescritos durante a intervenção. A) Abdução de 

ombro e extensão do cotovelo unilateral. B) Extensão de joelho unilateral. C) Flexão 

de quadril e joelho. D) Flexão de bíceps unilateral. E) Extensão de quadril. F) Flexão 

unilateral do quadril. G) Flexão de punho unilateral (Fonte: próprio autor)
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Figura 6. Fluxograma do protocolo de treinamento resistido intradialítico. PA: 

pressão arterial; HD: hemodiálise; FC: frequência cardíaca; PSE: percepção 

subjetiva de esforço; * apenas para pacientes diabéticos 

4.7.2. Controle da intensidade e volume de treinamento 

 Antes do início do protocolo, todos os pacientes foram familiarizados com a 

escala de exercícios de resistência OMNI (OMNI-RES) (76) para avaliar a percepção 

subjetiva de esforço do exercício (PSE). Os participantes apontaram a PSE após 30 

minutos do final do treinamento para evitar superestimação da percepção decorrente 

da fadiga instantânea gerada pelo o exercício (anexo I). O intervalo entre as séries foi 

padronizado para os 08 meses de treinamento. A cadência dos exercícios foi de 2020 

(2 segundos para as contrações isotônicas concêntrica e excêntrica e nenhum 

segundo para a transição entre as fases). 

Tabela 02 - Periodização do protocolo de treinamento resistido intradialítico
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Variáveis 1 a 4 
semana 

5 a 18 
semana 

19 a 27 
semana 

28 a 34 
semana 

Intensidade (PSE) 3-4 4-5 5-6 6-7 

Séries 1-2 2 2-3 3 

Repetições  13-15 13-15 12-14 11-13 

Intervalo de 
descanso 
(segundos) 

60 60 60 60 

PSE: Percepção subjetiva de esforço. 

 

4.7.3. Aderência ao programa de treinamento de resistência 

intradialítico 

 As sessões de TR intradialítico não executadas devido a hospitalização, 

viagens e problemas familiares não foram consideradas na análise. O resultado final 

é dado em porcentagem e para analisar a taxa de aderência, foi adotada a seguinte 

equação:  

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑎𝑑𝑒𝑟ê𝑛𝑐𝑖𝑎 =
total de sessões de TR intradialítico realizadas

total de sessões de TR intradialítico previstas
 𝑥 100 

4.8. Análise estatística 

 Para descrever as características da amostra, utilizou-se a estatística descritiva 

com frequências, média e desvio padrão. Para verificar a normalidade dos dados foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk. As variáveis não paramétricas foram expressas em 

mediana e intervalo interquartil. Dependendo da distribuição dos dados, foi utilizado o 

teste de Wilcoxon ou Teste T pareado para avaliar as diferenças entre os momentos 

pré e pós 4 meses e o teste de Friedmann ou análise de variância (ANOVA) de 

medidas repetidas para avaliar as diferenças entre os momentos baseline, 4 meses e 

8 meses, com correção post hoc de Bonferroni quando encontrado uma diferença 

significativa, afim de saber entre qual grupo houve a diferença. Considerou-se 

significativo um valor de p ≤ 0,05. Todas as análises foram realizadas no Statistical 
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Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 26.0 (IBM®, Chicago, 

EUA) e GraphPad Prism, versão 8 (GraphPad Software, San Diego, EUA). 

4.9. Aspectos éticos 

 Neste estudo, os cuidados éticos em relação ao respeito à pessoa humana, ao 

anonimato e ao atendimento à resolução de Helsinque são atendidos. O estudo foi 

submetido para avaliação ao Comitê de Ética em Pesquisa e aprovado sob o número 

2.497.191. Todos os pacientes liberados pela equipe médica e que se dispuseram, 

receberam um protocolo de exercício de resistência periodizado e individualizado, a 

fim de não gerar segregação nos possíveis benefícios gerados pelo protocolo. No 

entanto, apenas pacientes que atendiam os critérios de inclusão foram utilizados nas 

análises do presente estudo. 

5 RESULTADOS 

As características iniciais dos pacientes podem ser vistas na tabela abaixo.

Tabela 3 - Caracterização da amostra (n=20) 

Variáveis Todos 

(n=20) 

Homens 

(n=10) 

Mulheres 

(n=10) 

p 

Clínicas, média (±DP)     

Idade (anos) 62,1±13,8 69,5 [37,0 

– 77,0] 

55,3±16,0 0,162 

Peso corporal (kg) 69,6±9,5 71,7±7,8 57,8 [53,2 – 

83,0] 

0,026 

Estatura (m) 1,64±8,8 1,68±7,4 1,57±6,4 0,002 

PAS (mmHg) 134,3±29,9 142,6±12,0 129,4±20,0 0,094 

PAD (mmHg) 65,3±12,6 65,6±12,8 70,1±13,7 0,464 

Frequência cardíaca 

(bpm) 

76,2±10,5 72,5±11,0 78,5±10,6 0,231 

Tempo de diálise 

(meses) 

19,0 [15,87 

– 51,33] 

40,6±37,1 15,0 [3,0 – 

132,0] 

0,360 

Causa primária de 

DRC, n (%) 

    

Diabetes mellitus 9 (45,0) 7 (70,0) 2 (20,0) 0,025 

Hipertensão arterial 2 (10,0) 0 (0,0) 2 (20,0) 0,136 

Rins poliscísticos 1 (5,0) 0 (0,0) 1 (10,0) 0,305 

Glomerulonefrite 3 (15,0) 1 (10,0) 2 (20,0) 0,531 

Outros/desconhecido 5 (25,0) 2 (20,) 3 (30,0) 0,264 

Comorbidades, n (%)     

Diabetes mellitus 9 (45,0) 7 (70,0) 2 (20,0) 0,025 
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Hipertensão arterial 13 (65,0) 6 (60,0) 7 (70,0) 0,639 

Doença cardiovascular 3 (15,0) 3 (30,0) 0 (0,0) 0,060 

Outros/desconhecido 4 (20,0) 1 (10,0) 3 (30,0) 0,531 

DP: desvio padrão; DRC: doença renal crônica; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 

arterial diastólica. 

 A amostra foi composta igualmente por homens e mulheres, os homens 

apresentaram maior peso e maior altura. O diabetes foi a principal causa de DRC e a 

principal comorbidade nos homens. A hipertensão foi a comorbidade mais prevalente 

nas mulheres. 

 A Tabela 4 mostra os dados da intervenção de 4 meses de TR intradialítico e 

as diferenças entre as variáveis de composição corporal e de função física. 

Tabela 4 - Comparação das variáveis de composição corporal e de função física em 
4 meses de intervenção com treinamento resistido intradialítico (n=20) 

Variáveis Baseline 4 meses p 

Composição corporal 
 

Peso corporal (kg) 66,7±10,1 69,0±8,5 0,091 

IMC (kg/m²) 25,1±2,9 26,5±3,1 0,011 

Massa magra (kg) 44,3±6,5 45,4±5,8 0,327 

Massa gorda (kg) 22,2±6,4 24,6±6,5 0,156 

Gordural corporal (%) 32,2±6,8 33,3±5,9 0,429 

TMB (kcal/dia) 1372.4 [1035 – 1788] 1401.6 [1161– 

1862] 

0,126 

Função física 
   

Preensão palmar (kg) 25,1±7,0 26,4±9,0 0,305 

Sentar e levantar (seg) 16,7±6,5 15,3±4,9 0,298 

Timed-Up and Go (seg) 12,0 [3,1 – 38,0] 11,6 [5,36 – 25,98] 0,575 

Teste de caminhada de 4 

metros (seg)  

5,7 [2,5 – 11,9] 3,9 [2,5 – 8,1] <0,001 

Velocidade de caminhada 

(m/s) 

0,8±0,4 1,0±0,3 0,016 

p: ≤ 0,05; IMC: índice de massa corporal; TMB: taxa metabólica basal

 Após 4 meses de intervenção o IMC aumentou significativamente. Entretanto, 

as demais variáveis de composição corporal não apresentaram diferenças 
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estatisticamente significantes. Para as variáveis de função física, o teste de 

caminhada de 4 metros e a velocidade de caminhada apresentaram diferença 

significativa. 

 A Figura 6 apresenta uma análise individual dos pacientes na velocidade de 

marcha entre os momentos baseline e quatro meses. 

 

Figura 6. Diferenças individuais na velocidade de caminhada entre o momento 
baseline e 4 meses após intervenção com treinamento resistido intradialítico (n = 20) 
(Fonte: próprio autor) 

 Houve poucos declínios entre os momentos, a maioria dos pacientes 

melhoraram ou mantiveram os resultados. 

 A Tabela 5 apresenta os dados das variáveis de composição corporal e de 

função física nos momentos baseline, 4 meses e 8 meses de intervenção com TR 

intradialítico.
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Tabela 5 - Comparação das variáveis de composição corporal e função física em 8 
meses de intervenção com TR intradialítico (n = 12) 

Variáveis Baseline 4 meses 8 meses 

Composição corporal 

Peso corporal (kg) 69,6±9,6 73,8±7,6 73,8±8,5 

IMC (kg/m²) 25,3 [20,1 – 23,4] 26,4 [23,5 – 33,1]a 25,9 [23,1 – 

34,0] 

Massa magra (kg) 47,5±6,8 48,8±5,8 48,2±7,3 

Massa gorda (kg) 22,7±6,7 25,6±5,9 26,2±6,1ᵃ 

Gordura corporal (%) 32,0±6,9 34,5±5,9 34,4±6,7 

TMB (kcal/dia) 1430.7±198.4 1512±181.3 1492±213.6 

Função física 
   

Preensão palmar (kg) 26,7±7,8 29,4±9,0 27,7±10,7 

Sentar e levantar (seg) 17,0±7,8 16,1±5,7 15,9±5,8 

Timed-Up and Go (seg) 9,7 [3,1 – 38,0] 11,5 [5,4 – 26,0] 11,2 [5,4 – 

21,2] 

Teste de caminhada de 4 

metros (seg)  

5,0 [2,5 – 10,9] 4.0 [2,5 – 7,5] 5,5 [3,4 – 

11,6]ᵇ 

Velocidade de caminhada 

(m/s) 

0,9±0,4 1,0±0,3 0,6±0,2ᵇ 

    

IMC: índice de massa corporal; TMB: taxa metabólica basal; ᵃ diferença estatisticamente 
significativa com o momento baseline. ᵇ diferença estatisticamente significativa com o momento 
de 4 meses. 

 

 

 O IMC apresentou diferença significativa entre os momentos baseline e 4 

meses e a massa gorda apresentou diferença significativa entre os momentos 4 e 8 

meses. o teste de caminhada de 4 metros e a velocidade de marcha também 

apresentaram diferença significativa entre os momentos 4 e 8 meses. 

 A Tabela 6 apresenta a taxa média de aderência ao TR intradialítico com a 

comparação entre os sexos e os diferentes momentos de intervenção.
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Tabela 6 - Comparação das porcentagens de aderência ao TR intradialítico entre os 

sexos nos diferentes momentos de intervenção (n=20) 

Momento Homens 

n (%) 

Mulheres 

n (%) 

Total 

n (%) 

p 

4 meses  10 (63,2%) 10 (47,4%) 20 (55,3%) 0,083 

8 meses  5 (69,6%) 7 (35%) 12 (49,4%) <0,001 

Total 63,2% 47,4% 55,3% 0,116 

p: ≤ 0,05. 

 

 Os homens apresentaram maior aderência ao programa de TR intradialítico 

com 63,2%, as mulheres apresentaram uma taxa de aderência de 47,4% e a média 

total da taxa de aderência ao TR intradialítico foi de 55,3%. Houve uma diferença 

significativa entre as taxas médias de aderência entre os homens e as mulheres no 

momento 8 meses. 

 A tabela 7 apresenta as variações ocorridas nas variáveis de composição 

corporal e função física nos momentos baseline, 4 meses e 8 meses de intervenção 

com TR intradialítico.
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Tabela 7 - Comparação da variação das variáveis de composição corporal e função 

física durante a intervenção com TR intradialítico de 8 meses (n = 20) 

Variáveis 
Baseline 

(n=20) 
Mudança de 4 

meses Δ (n=20) 
Mudança de 8 

meses Δ (n=12) 

Composição corporal 
 

Peso corporal(kg)  66,0 [53,2 – 
83,0] 

5,8 [-0,4 – 5,1] 4.1 [0,1 – 8,2) * 

IMC (kg/m²)  25,1±2,9 1,4 [0,4 – 2,4]* 1,2 [-0,1 – 2,4] 
Massa magra (kg)  44,3±6,5 1,0 [-1,1 – 3,2] 0,7 [-2,0 – 3,5] 
Massa gorda (kg)  22,2±6,4 2,4 [-1,0 – 5,8] 3,5 [0,8 – 6,2]* 
Gordura corporal (%) 32,2±6,8 1,1 [-1,7 – 3,9] 2,4 [-0,5 – 4,8] 
TMB (kcal/dia) 1372.4 [1035 – 

1788] 
41,2 [-16,6 – 

98,9] 
62,1 [-20,3 – 

144,5] 
Função física 

 
  

Preensão palmar (kg) 25,1±7.0 1,3 [-1,3 – 3,9] 0,9 [-2,9 – 4,8] 
Sentar e levantar (seg) 16,7±6.5 -1,4 [-4,2 – 1,4] -1,2 [-4,6 – 2,3] 
Timed-Up and Go (seg) 12,0 [3,1 – 

38,0] 
-2,2 [-6,2 – 1,7] -2,5 [-8,8 – 3,8] 

Teste de caminhada de 4 
metros (seg)  

5,7 [2,5 – 11,9] -1,7 [-2,8 – -0,5]* 0,6 [-1,3 – 2,5] 

Velocidade de caminhada 
(m/s) 

0,8±0,4 0,2 [0 – 0,4] * -0,1 [-0,4 – 0,1] 

    
*diferença estatisticamente significativa (p<0.05); IMC: índice de massa corporal; TMB: taxa 

metabólica basal.
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 Apenas o IMC apresentou um aumento estatisticamente significativa entre o 

momento baseline e 4 meses. Por outro lado, o peso corporal, a massa gorda, 

aumentaram significativamente entre o momento baseline e 8 meses. O teste de 

caminhada de 4 metros e a velocidade de caminhada diminuíram significativamente 

entre os momentos baseline e 4 meses 

 

6 DISCUSSÃO 

 Os resultados deste estudo demonstram que um programa de TR 

intradialítico de rotina clínica aumentou o IMC com 4 meses e a massa gorda com 

8 meses de intervenção. Em conjunto, o tempo de caminhada diminuiu entre os 

momentos baseline e 4 meses e a velocidade de caminhada aumentou entre os 

momentos baseline e 4 meses. A aderência ao protocolo de exercício foi de 55,3%, 

os homens tiveram a maior aderência e houve uma diferença estatística entre 

homens e mulheres no momento 8 meses. As outras variáveis de composição 

corporal e função física permaneceram estáveis. 

 Aumento no peso corporal e no IMC em pacientes em HD submetidos a 

exercícios aeróbicos ou TR foi relatado anteriormente na literatura (19,77). Uma 

revisão sistemática mostrou que o exercício em pacientes em HD melhorou a força 

e a massa magra, mas o IMC apresentou resultados inconclusivos (78). No entanto, 

um estudo recente que submeteu 25 pacientes a um programa de TR intradialítico 

não apresentou diferença significativa nos valores de IMC após a intervenção de 12 

semanas (79). Apesar disso, é possível observar que valores maiores de IMC têm 

efeito protetor sobre a mortalidade em pacientes com DRC quando acompanhados 

de valores normais de massa magra (80).  

 Apoiando este achado, um estudo longitudinal de 10 anos mostrou que 

pacientes do sexo masculino com DRC e alta massa gorda, independente da 

distribuição da gordura no quadril, cintura ou corpo, tiveram maior sobrevida (81). 

Estes estudos corroboram os achados de que valores mais elevados de gordura 

corporal, massa muscular ou IMC contribuem para uma maior expectativa de vida 

nessa população. No entanto, a presença de mais um indicador relacionado à 
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composição corporal para estabelecer os resultados obtidos é importante. Assim, o 

aumento dos valores de IMC e peso corporal, juntamente com a manutenção da 

massa magra nos pacientes em HD do presente estudo após a intervenção de TR 

intradialítico podem ser considerados desfechos positivos para esta população. 

 Pacientes em HD têm função física prejudicada e estes resultados 

encontram-se associados a desfechos negativos, como risco de mortalidade, 

eventos cardiovasculares e hospitalizações (67,68). No estudo de Roshanravan 

realizado com 385 pacientes com DRC nos estágios 2-4, durante 3 anos, mostrou 

que cada diminuição de 0,1 m/s na velocidade de caminhada estava associada a 

um risco 26% maior de morte (6). Em contrapartida, outros estudos têm 

demonstrado os efeitos positivos do treinamento aeróbio e do TR para melhorar a 

velocidade de caminhada de pacientes em HD e pacientes em pré-diálise (82,83). 

 No entanto, outro estudo que utilizou apenas o TR em pacientes em HD não 

alterou significativamente a velocidade de caminhada (40), resultados estes 

semelhantes aos achados do nosso estudo, onde a velocidade de caminhada 

aumentou em 4 meses de treinamento, mas diminuiu após 8 meses, retornando a 

valores semelhantes aos da linha de base. Uma possível explicação para o ocorrido 

seria a periodização dos exercícios, que gerou mudanças após 4 meses. Em 

decorrência dos diferentes tipos de exercícios empregados a resposta pode ter 

gerado resultados diferentes (69,82,83). Uma outra possível explicação seria a 

redução da taxa de aderência no momento 8 meses, que apresentou uma diferença 

significativa das taxas entres os homens e as mulheres.  

 Os valores de FPM são outro aspecto importante para a saúde dos pacientes 

em HD, a FPM baixa está associada ao IMC baixo e história prévia de eventos 

cardiovasculares (84). Alguns estudos mostraram resultados semelhantes aos do 

presente estudo, com a manutenção da FPM após o TR intradialítico e treinamento 

aeróbio (85). Além disso, o TR intradialítico do presente estudo conseguiu manter 

os valores de FPM dos pacientes em HD acima dos valores de corte que predizem  

mortalidade por todas as causas (22,5 kg para homens e 7,0 kg para mulheres) (86). 

Outros estudos mostraram que a combinação de TR intradialítico e treinamento 
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aeróbio é melhor do que apenas TR para melhorar a função física em pacientes em 

HD (87,88). 

 A manutenção da massa magra e o aumento da massa gorda não podem ser 

considerados resultados negativos nesta população. Considerando que a 

manutenção da massa magra é atingida quando a razão entre a síntese de proteína 

do músculo esquelético está igual às taxas de degradação da proteína do músculo 

esquelético durante um determinado período (89), a massa magra e a força 

muscular declinam de forma acelerada após o início da terapia de HD (90,91). Os 

pacientes em HD geralmente não atingem os níveis recomendados de ingestão de 

proteínas, em particular nos dias de diálise (92,93). Contudo, apesar da baixa 

ingestão proteica nos dias de diálise, o baixo nível de atividade física contribui 

essencialmente para a diminuição da massa magra (94,95). Por isso considera-se 

importante o controle dietético e a implementação de exercício físico durante ou 

entre as sessões de HD para melhorar a resposta da síntese da proteína muscular. 

 Na população em geral, níveis mais altos de gordura corporal são conhecidos 

por estarem associados a resultados adversos, incluindo a morbimortalidade. Em 

contraste, um nível elevado de IMC e massa gorda, pode fornecer uma maior 

sobrevida para pacientes em HD, fenômeno este conhecido como o paradoxo da 

obesidade (41). Corroborando esta teoria, um estudo japonês composto por 808 

pacientes em HD acompanhados por 53 meses, com idade média de 55 anos e 

tempo médio de duração em HD de 70 meses relatou que o aumento do IMC foi 

associado a uma diminuição da mortalidade por todas as causas, após ajustes para 

fatores de confusão, como diabetes, albumina sérica e nível de creatinina (80).  

 Por outro lado Honda, em uma investigação com 328 pacientes 

acompanhados por seis meses e em fase inicial de HD, observaram que o baixo 

índice de massa gorda, também avaliado por Absorciometria de Raios-X de Dupla 

Energia (DEXA) foi um preditor independente para  maior mortalidade, após ajustes 

para idade, diabetes, estado de doenças cardiovasculares, inflamação, dentre 

outros fatores de confusão (96). 
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 Os pacientes geralmente gastam 12 horas semanais em HD, divididos em 

três longas sessões semanais ou cinco/seis sessões curtas de HD diárias. No 

presente estudo, a maioria dos pacientes realizavam sessões curtas diárias de HD. 

Considerando o alto sedentarismo encontrando nestes pacientes, o exercício 

intradialítico pode ser uma importante ferramenta na melhoria da saúde (13). Por 

isso, programas estruturados de exercícios intradialíticos para pacientes em HD têm 

obtido sucesso na adesão, provavelmente devido a presença de profissionais do 

exercício no ambiente clínico da HD (97).  

 Portanto, já é bem documentado na literatura que a adesão a um programa 

de exercícios no contexto clínico parece ser a forma mais sustentável para obter 

benefícios a longo prazo na saúde (97–99) e o presente estudo apresentou um 

programa de TR intradialítico controlado por profissionais do exercício, com a carga 

de treinamento periodicamente modificada, com exercícios para membros 

superiores e principalmente para membros inferiores devido à sua alta transferência 

para as atividades de vida diária, como caminhar e subir escadas (100). 

 Ter uma boa adesão ao programa de exercícios é fundamental para o 

angariar resultados satisfatórios. Bennett e seus colaborados em sua revisão, 

apresentaram uma taxa de aderência aproximadamente de 50%, semelhante a do 

presente estudo (97). Apesar de haver bons resultados acerca da adesão do 

exercício físico por parte dos pacientes em HD em vários outros protocolos de 

exercícios, alguns autores, ainda assim, recomendam que o exercício intradialítico 

seja preferencialmente escolhido, devido a uma maior segurança encontrada (99).  

 Este efeito pode ser explicado por Aucuella e Capitanini que destacaram três 

fatores cruciais que podem contribuir para o sucesso de programas de exercícios 

intradialíticos no ambiente clínico. São eles: o envolvimento de profissionais do 

exercício, como profissionais de Educação Física e fisioterapeutas; 

comprometimento real dos médicos nefrologistas e da equipe multidisciplinar; e um 

programa de exercícios adaptado às condições do indivíduo (74,98). Nosso 

programa de TR intradialítico atendeu todas as três recomendações, mostrando-se 

factível, sustentável e com boa aderência, conforme sugerido. 
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 Vários protocolos propuseram verificar os efeitos do exercício físico nos 

pacientes em HD, porém, até o momento, poucos utilizaram de programas 

periodizados, individualizados e de rotina clínica como no presente estudo (88,99). 

Além do mais, foi frequente observar em estudos publicados que apenas a equipe 

de diálise, composta em sua maioria por médicos nefrologistas e enfermeiros 

nefrologistas, realizaram a aplicação de protocolos de exercício (101). Tal situação 

pode ser melhor explorada, quando utilizado um profissional do exercício e toda sua 

expertise em protocolos de exercício físico.  

 O presente estudo apresenta algumas limitações, como o pequeno tamanho 

da amostra, apenas um tipo de treinamento e seu baixo volume. Não houve variação 

na frequência semanal e nenhum grupo controle. Por se tratar de um protocolo de 

rotina clínica o objetivo do estudo era incluir todos os pacientes e beneficiá-los com 

os possíveis benefícios do TR intradialítico. Por outro lado, foi utilizado uma 

intervenção de exercício físico estruturada, sistematizada e individualizada, com 

controle do esforço percebido, o que nos permitiu monitorar constantemente a 

intensidade do treinamento.  

 Embora muitas das sessões de exercícios em estudos anteriores não tenham 

sido realizadas por profissionais do exercício (101,102), a experiência de 

profissionais de Educação Física e fisioterapeutas pode ter sido um fator 

determinante na criação de uma rotina de exercícios clínicos, uma vez que o 

profissional do exercício tem habilidades específicas para prescrição, progressão e 

monitoramento de programas de exercícios (87). Este estudo mostrou que a TR 

intradialítico é possível de ser implementado como rotina clínica em centros de 

diálise e permite a manutenção da composição corporal e função física de pacientes 

em HD diária de curta duração. Além disso, foi possível adaptar o exercício de 

acordo com as limitações do paciente. 

 Desta forma, é importante que novos ensaios randomizados e controlados 

longitudinais e multicêntricos sejam realizados a fim de suprimir as lacunas ainda 

existentes acerca do modelo de treinamento a ser empregado, com a intensidade 
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mais adequada a ser utilizada nos protocolos de exercício, a frequência ideal para 

sessões de treinamento e a eficácia da utilização dos profissionais do exercício na 

condução de protocolos de treinamento resistido intradialítico. 

7 CONCLUSÃO 

 O presente estudo mostrou que um protocolo de TR intradialítico de 8 meses 

é possível ser implementado como rotina clínica e apresenta uma boa aderência 

por parte dos pacientes. Além disso, permite a manutenção da composição corporal 

e função física de pacientes em HD diária de curta duração, também promoveu um 

aumento na velocidade de caminhada e uma redução no tempo de caminhada dos 

pacientes em HD. Entretanto, ensaios adicionais, com um maior tamanho amostral 

são necessários para a extrapolação destes resultados. 
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9 APÊNDICES 

 

APÊNCIDE  1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto: “EFEITOS DO 

TREINAMENTO RESISTIDO INTRADIALÍTICO EM PACIENTES COM DOENÇA 

RENAL CRÔNICA” sob responsabilidade do Prof. Dr. Aparecido Pimentel Ferreira. 

Este projeto consiste em uma pesquisa do Centro Universitário ICESP.  

 

O objetivo desta pesquisa é verificar os efeitos de um programa de treinamento 

resistido intradialítico sobre parâmetros bioquímicos, funcionais e de qualidade do 

sono em pacientes com doença renal crônica. 

 

Este projeto possui alguns riscos, e embora todos os procedimentos necessários 

para a sua minimização sejam tomados, é necessário que o senhor(a) saiba que 

poderão ocorrer o risco de lesões e dores musculares e articulares, ou mesmo 

eventos cardiovasculares no decorrer do treinamento e/ou dos testes físicos e nas 

respostas aos questionários poderá haver constrangimentos. 

 

Esta pesquisa não lhe trará custos e faz parte do seu tratamento hemodialítico.  

 

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

Católica de Brasília (UCB), sob o número de parecer 2.497.191. 
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Nome: _______________________________________ 

 

Endereço: ____________________________________ 

 

Telefone: _____________________________________ 

 

CPF: ____________________ 

 

Você aceita participar do projeto? 

Sim                    Não 

 

 

 

Brasília, ......... de ..................................... de 2020. 

 

 

_____________________                       ______________________          ______________________ 

Pesquisador                                                                   Participante                                              

Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE 2 – Anamnese 

 

________________________________________ 

Nome do paciente 

 

 

________________________________________ 

Idade (anos) 

 

 

________________________________________ 

Sexo 

 

 

________________________________________ 

Tempo que realiza Hemodiálise (meses) 

 

 

________________________________________ 

Frequência de hemodiálise por semana 
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________________________________________ 

Tabagismo 

 

 

________________________________________ 

Etilismo 

 

 

________________________________________ 

Causa da DRC 

 

 

________________________________________ 

Comorbidades 
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APÊNDICE 3 – Ficha de avaliação física 

 

DADOS PESSOAIS 

NOME DO PACIENTE:  DATA: 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

IDADE:  TURNO:  HORÁRIO: 

AVALIAÇÕES 

Bioimpedância 

Peso  Estatura  Massa Magra  Massa Gorda %Gordura  Água  TMB 

kg  cm  kg  kg 
 

l  kcal 
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10 ANEXOS 

Anexo I - Escala para Percepção Subjetiva de Esforço (Adaptado de OMNI-RES) 
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Anexo II – Aprovação do comitê de ética. 
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