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ABSTRACT | INTRODUCTION: The number of patients with 
chronic chronic disease (CKD) on hemodialysis (HD) has increased. 
In Brazil, in 2012, the number of patients in HD was 97,586, with 
a mortality rate of 19%. Physical exercise (PE) is an adjuvant 
therapy capable of promoting glycemic control, blood pressure 
and other gains relevant to CKD control. OBJECTIVE: To describe 
the benefits of quality of life, care and the most effective 
protocols of physical exercise for the individual on hemodialysis. 
METHOD: Systematic review study. Consultations of the SciELO 
and PubMed databases between 2005 and 2016 on the 
physiological effects of exercise and the quality of life of the 
individual on hemodialysis. The cross-over descriptors used were: 
“hemodialysis” and “exercises”, “hemodialysis” and “exercises” 
and “intradialitic” and “exercises”. RESULTS: 23 articles were 
selected with different EF programs, 8 exercises, 6 resisted, 5 
composed by the association of both, and 1 of a comparison 
between aerobic and resisted. A sample ranged from 6 to 103 
patients. Intervention time of 2 to 4 months. All programs should 
be improved in relation to functional capacity, reduction of 
inflammation, improvement of arterial compliance and others. In 
resisted PE, one of the studies reported deleterious effects for 
the patients, while those with resisted and aerobic PE showed 
benefits. CONCLUSION: EF was able to prevent oxidative stress, 
reduce blood pressure and increase blood glucose, increase 
muscle volume and strength, and gain quality in life, but there 
was no agreement on the best protocol.

KEYWORDS: Physical activity. Renal physiology. Exercise 
physiology.

RESUMO | INTRODUÇÃO: Cresce o número de indivíduos com 
doença renal crônica (DRC) submetidos à hemodiálise (HD). No 
Brasil, em 2012, o número de pacientes em HD era de 97.586, 
com taxa de mortalidade de 19%. O exercício físico (EF) é 
uma terapia adjuvante capaz de promover controle glicêmico, 
pressórico e outros ganhos relevantes  para o controle  da DRC. 
OBJETIVO: Descrever os benefícios sobre a qualidade de vida, 
os cuidados e os protocolos mais efetivos de exercício físico 
para indivíduos em hemodiálise. MÉTODO: Estudo de revisão 
sistemática. Consultados artigos dos bancos de dados SciELO 
e PubMed entre 2005 e 2016, sobre os efeitos fisiológicos do 
exercício e qualidade de vida de indivíduos em hemodiálise. Os 
descritores em cruzamento utilizados foram: “hemodialysis” AND 
“exercises”, “haemodialysis” AND “exercises” e “intradialytic” 
AND “exercises”. RESULTADOS: Foram selecionados 23 artigos 
com diferentes programas de EF 8 aeróbios, 6 resistidos, 5 
compostos pela associação de ambos e 1 de comparação entre 
aeróbio e resistido. A amostra variou entre 6 a 103 pacientes. 
Tempo de intervenção de 2 a 4 meses. Todos os programas 
aeróbios confirmaram melhorias em um ou mais parâmetros: 
capacidade funcional, redução da inflamação, melhora da 
complacência arterial dentre outros. Nos EF resistidos, um 
dos estudos reportou efeitos deletérios para os pacientes, já 
aqueles com EF resistido e aeróbico, apontaram benefícios. 
CONCLUSÃO: O EF foi capaz de prevenir o estresse oxidativo, 
reduzir a pressão arterial e a glicemia, aumentar o volume e a 
força muscular, além de ganhos na qualidade de vida, entretanto  
não houve unanimidade sobre o melhor protocolo.

PALAVRAS-CHAVE: Atividade física. Fisiologia renal. Fisiologia 
do exercício.
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) é definida pela taxa 
de filtração glomerular <60ml/min/1.73m² ou pre-
sença de lesão renal. O possível início para doen-
ça renal (ou insuficiência renal – IR) se dá através 
de excreção anormal de proteína na urina, defini-
da como microalbuminúria quando em fase mode-
rada ou macroalbuminúria, onde se observa está-
gio avançado de excreção de proteína e de lesão 
renal. A taxa normal de excreção de albumina em 
24 horas corresponde a 20mg. Quando mantida de 
30 a 300mg/dia, considera-se microalbuminúria. A 
IR caracteriza-se por macroalbuminúria persistente 
(>300mg/dia), em geral, associa-se a um declínio 
progressivo da taxa de filtração glomerular, evo-
luindo para DRC e doença cardiovascular (DCV) 
mesmo se o paciente dispuser de manejo médico 
adequado1.

Essa doença tem estado cada vez mais eviden-
te, devido à sua alta prevalência e complicações. 
Recentemente, estima-se que afete de 8 a 16% da 
população mundial. Em 2015, atingia um em cada 
cinco homens e uma em cada quatro mulheres entre 
65 e 74 anos de idade, e metade da população 
com 75 anos ou mais. Estima-se que sua prevalên-
cia vai aumentar nas próximas décadas, impulsio-
nada pelo envelhecimento da população, além do 
aumento simultâneo na prevalência da diabetes e 
hipertensão2.

Uma recente revisão sistemática com meta-análi-
se incluiu 100 estudos, compreendendo 6.908.440 
pacientes, acerca da prevalência da DRC. A média 
global dos 5 estágios foi de 13,4% (11,7-15,1%), 
destes, 10,6% (9,2-12,2%) estavam nos estágios 
3-5. A prevalência por estágio: 1o estágio - 3,5% 
(2,8-4,2%); 2o estágio - 3,9% (2,7-5,3%); 3o es-
tágio - 7,6% (6,4-8,9%); 4o estágio - 0,4% (0,3-
0,5%) e 5o estágio - 0,1% (0,1-0,1%). A prevalên-
cia global é alta, com dados consistentes apontando 
para 11-13%, a maioria no terceiro estágio3.

De acordo com a National Health and Nutrition 
Examination Survey, realizada entre 1999 e 2004, 
nos Estados Unidos, cerca de 5% da população 
apresentava DRC em estágios 1 e 2 e 8% em graus 
3 a 4. Ainda nos EUA, o US Renal Data System 2015 
Annual Data Report traz que cerca de 468.000 de 

americanos fazem hemodiálise (HD). O tratamento 
custa ao país, por ano, aproximadamente 31 bi-
lhões de dólares. Ainda assim, quase 90.000 destes 
pacientes morrem anualmente4.

No Brasil, de acordo com o censo da Sociedade 
Brasileira de Nefrologia 2014, naquele ano o nú-
mero observado de pacientes em HD no país foi de 
112.004, sendo que 36.548 deles estavam inician-
do o tratamento. A taxa de mortalidade estima-
da era de 19%, correspondendo a 21.281 óbitos. 
Dos prevalentes em 2012, 31,9% tinham mais de 
65 anos e 31,2% estavam na fila de espera para 
transplante. Embora as taxas de prevalência e inci-
dência de pacientes em diálise tenham aumentado, 
a taxa de mortalidade diminuiu em relação ao ano 
anterior. Os gastos com tratamentos dialíticos supe-
ram os 2 bilhões de reais5.

O risco de mortalidade é quase 30% menor nos in-
divíduos com DRC que praticam EF regularmente em 
comparação com aqueles de hábitos sedentários6. 
Entretanto, a progressão da doença traz consigo 
inúmeras limitações físicas, de modo que as mes-
mas recomendações que são feitas para os idosos 
(65 anos ou mais) e adultos com idade entre 50-64 
anos com problemas crônicos podem ser seguidas 
por pacientes com DRC avançada7.

O exercício físico (EF) supervisionado é uma potente 
ferramenta para o controle glicêmico e pressórico, 
atrofia muscular, além da qualidade de vida  e ou-
tros diversos benefícios comprovados na população 
em geral8. Sendo assim, devido à relevância do 
tema, buscou-se na literatura estudos que compro-
vassem os já reconhecidos benefícios do EF, em es-
pecial o intradialítico, nos portadores de DRC.

Método

Trata-se de uma revisão sistemática baseada na li-
teratura especializada através de consulta a artigos 
científicos do banco de dados da SciELO e PubMed, 
publicados entre os anos de 2005 e 2016. Para 
a busca, os cruzamentos de palavras-chave utiliza-
dos foram: “hemodialysis” AND “exercises”, “hae-
modialysis” AND “exercises” e “intradialytic” AND 
“exercises”.
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Os estudos foram incluídos de acordo com o seguinte critério: avaliar os efeitos do EF – particularmente o in-
tradialítico, seja aeróbio, resistido ou associação de ambos – sobre o sistema renal e a qualidade de vida dos 
pacientes. Excluídas revisões bibliográficas, duplicatas, estudos de caso e artigos que não fossem de livre acesso.

Figura 1. Diagrama de Fluxo de seleção de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018

Buscou-se estudar e compreender os principais pa-
râmetros e respostas relacionadas à DRC, aos EF 
e à correlação entre ambos, confrontando, sempre 
que possível, os resultados encontrados.

Critérios de Elegibilidade

Os estudos incluídos no presente estudo deveriam 
atender aos seguintes critérios: 1) população: pa-

cientes adultos (igual ou mais do que 18 anos de 
idade), diagnosticados com DRC; 2) intervenção: 
exercício aeróbico, exercício resistido e combina-
ções de exercícios aeróbicos e resistidos; 3) grupo 
comparador: cuidados usuais; 4) desfechos: capaci-
dade funcional, controle da pressão arterial, ganho 
de força e massa muscular, e qualidade de vida. 
Não houve restrição para o status de publicação do 
estudo, idioma e qualidade metodológica. Os ar-
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Quadro 1. Estudos incluídos na revisão sistemática de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018 (continua)

tigos foram analisados em função da: intensidade, 
modalidade de exercício, duração e momento da 
aplicação do exercício. O risco de viés em cada um 
foi analisado a partir da escala de PEDro9. 

Resultados

Foram selecionados 23 artigos nas bases de dados 
consultadas que atendiam ao critério de elegibili-
dade e avaliavam os efeitos de diferentes progra-
mas de EF: 8 aeróbios (incluindo passivo), 8 resis-
tidos, 2 de comparação entre aeróbio e resistido, 
além de 5 compostos pela associação de ambos, em 
intensidades variadas.

O tamanho da amostra variou entre 10 e 50 parti-
cipantes em 17 estudos (~75%), uma única discre-
pância o estudo de Van Vilsteren e Colaboradores10 

investigaram 103 pacientes. Novamente singulares, 

esses autores relataram como critério de exclusão o 
uso de betabloqueadores. Os demais, na sua gran-
de maioria, consideraram excludentes eventos car-
diovasculares, em especial a angina.

Em relação ao tempo de intervenção, houve certa 
homogeneidade nos protocolos, indo de 2 a 6 
meses em 19 estudos (~83%). Saitoh11, da Silva12, 
Anding13 e seus colaboradores destoaram dos de-
mais, com monitoramento de 9 meses, 16 meses e 
5 anos, respectivamente. Todos os programas ae-
róbios confirmaram melhorias em um ou mais pa-
râmetros: capacidade funcional, redução da in-
flamação, melhora da complacência arterial e 
qualidade de vida. Dos estudos com EF resistidos, 
apenas Esgalhado e Colaboradores14 utilizaram  
sessão única de exercício agudo de força, reporta-
ram efeitos deletérios para os pacientes. Entretanto, 
diversos estudos que aplicaram EF associados, tam-
bém notaram importantes benefícios sobre a quali-
dade de vida10,12,13,30,31.
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Quadro 1. Estudos incluídos na revisão sistemática de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018 (continuação)
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Todos os estudos foram realizados em humanos, 13 deles foram estudos controlados, e do total (23) 14 foram 
estudos randomizados, configurando maior número de artigos dentro do padrão de confirmação estabelecido.

Quadro 1. Estudos incluídos na revisão sistemática de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018 (conclusão)
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Quadro 2. Avaliação do risco de Viés de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018

Quadro 3. Escada de PEDro detalhada de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018 (continua)
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Discussão

O presente estudo revelou aspectos heterogêneos 
no que tange à idade dos participantes e proto-
colos de EF,  diverge em relação as cargas de tra-
balho,  o que pode  gerar respostas e adaptações 
diferentes. Não há ensaios clínicos randomizados 
que comparem diferentes intensidades de EF intra-
dialítico. Portanto, esses fatores devem ser levados 
em conta nos resultados finais desta pesquisa.

A inatividade física é um importante fator de risco 
para DCVs, ao qual estão suscetíveis tanto os indiví-
duos com DRC, quanto aqueles sem a doença32. Na 
população geral, o aumento exagerado do peso 
corporal está amplamente documentado como risco 
independente para DCVs. Em contraste, a queda da 
massa muscular é um importante preditor de mor-
talidade nos indivíduos com DRC em HD, e a dimi-
nuição da força muscular é um agravante para este 
desfecho33.

Há evidências observacionais que sugerem uma 
redução, advinda do EF, dos fatores de risco para 
DCVs em pacientes com DRC, possivelmente pela in-
teração de uma série de benefícios cardioproteto-
res: melhoria na função endotelial, aumento da com-
placência arterial, melhora na inflamação e estresse 
oxidativo; redução do perfil de fator de risco para 

DCV (controle da PAS, melhora no perfil lipídico e 
na sensibilidade à insulina); efeito protetor antiate-
rogênico; efeito protetor anti-isquêmico; efeito pro-
tetor antiarrítmico; efeito protetor antitrombótico 
induzido pelo EF8,12,14,25,29.

Outro ponto que merece destaque diz respeito ao 
aumento dos níveis pressóricos, muito comum nestes 
pacientes. Não raramente, esta pressão não está 
controlada de forma adequada. O EF vem sendo 
atribuído como uma terapia não medicamentosa de 
extrema importância no manejo da hipertensão arte-
rial. Diversos mecanismos podem ser atribuídos para 
tal, como um maior estímulo à óxido nítrico-síntase( 
NOS)2 e, consequentemente, maior síntese de óxido 
nítrico endotelial durante o EF. Os achados demons-
tram que estes benefícios corroboram com a adoção 
do EF intradialítico para pacientes com DRC8,34,35. 
Além dessas melhorias, há redução de toxinas no san-
gue, possibilitando maior tolerância à HD, melhores 
resultados de Kt/V – que mede a eficácia da HD, e 
diminuição da quantidade de fluido removido36.

Intensidade

Preliminarmente, para efeito de comparação, há 
de se descrever qual o método de avaliação da 

Quadro 3. Escada de PEDro detalhada de estudos exercício físico em indivíduos na hemodiálise, 2018 (conclusão)
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intensidade de treinamento que foi utilizada para 
a prescrição do EF. A Escala de esforço de Borg foi 
a escolhida por vários autores11,12,15,16,21,22, normal-
mente associada ao monitoramento da frequência 
cardíaca. Outros autores mensuraram a intensidade 
a partir de sintomas como tontura, dor de cabeça, 
palpitações, náuseas, ansiedade, cansaço ou quais-
quer outros efeitos adversos17. Esgalhado et al.14 uti-
lizaram o teste de 1RM, o que torna os resultados 
do estudo mais fidedignos. Cheema et al.27 fizeram 
a medição a partir de uma percepção subjetiva 
de esforço que variava de “difícil” à “muito difí-
cil”. Kirkman et al.28 determinaram a intensidade a 
partir de uma avaliação de 5RM com 2 minutos de 
recuperação entre as séries. Quando a percepção 
subjetiva de esforço não era alta, 1RM foi redeter-
minada e a carga de treinamento aumentada.

Com relação à intensidade em si, alguns autores su-
gerem que o EF de baixa intensidade, tanto aeróbio 
quanto anaeróbio (incluindo o EF passivo), auxilia 
na eficácia da HD17,18, enquanto outros autores ob-
servaram melhora na qualidade de vida na força 
muscular, na capacidade funcional e em sintomas 
depressivos de idosos, além de redução na glicemia 
e na secreção de citocinas pró-inflamatórias, bem 
como aumento na vitalidade10,12,13,16,20,24,31.

Entretanto, diversos estudos defendem a escolha da 
intensidade moderada. Por exemplo, pesquisado-
res observaram que EF moderado realizado com 
caneleiras gerou aumento da área transversal do 
quadríceps, melhora na função física autorelatada2, 
na força muscular em 12 semanas de exercício ae-
róbio17, além de melhorias também no sistema car-
diovascular e retardo no declínio da composição 
corporal8, traduzido por melhoria nos níveis de al-
bumina sérica (marcador nutricional)15.

Corroborando com estes achados, outros autores 
demonstraram melhora em 17% no desempenho no 
teste de caminhada, bem como redução em 40% 
marcadores de estresse oxidativo, em 30% o risco 
de calcificação vascular e em mais de 10% a espes-
sura da gordura epicárdica – altamente inflama-
tória ao coração8. Relatou-se, ainda, redução de 
creatinina sérica. No entanto, não houve influência 
sobre os lipídios – provavelmente devido a curta 
duração do estudo, que não acarretou alteração do 
peso corporal29.

Esta intensidade também se mostrou eficiente para 
os idosos, sendo capaz de melhorar a qualidade de 
vida, a força e a função física13 tão importante para 
esta população que, não raro, apresenta sarcope-
nia, advinda do envelhecimento14. Além da perda 
de massa e força muscular, o EF moderado contribui 
para níveis mais elevados de citocinas anti-inflama-
tórias, que diminuem a perda óssea e fraturas em 
pacientes com DRC e um aumento significativo no 
número de células progenitoras endoteliais15. 

Todavia, o estudo de Esgalhado et al.14, que ava-
liou somente uma sessão de EF resistido moderado 
durante 30 minutos, relatou que o EF agudo redu-
ziu os níveis plasmáticos do superóxido dismutase 
(SOD) – enzima com importantes propriedades an-
tioxidantes. Outro fator que chama atenção é que 
no dia sem os exercícios, pelo contrário, potencia-
lizou-se a SOD.

Song & Sohng24 avaliaram a eficácia do EF de 
moderada à alta intensidade, e concluíram que 
esta intensidade progressiva aumentou a massa 
muscular esquelética, a aderência ao tratamento, 
resistência muscular e qualidade de vida, reduzin-
do ainda o percentual de gordura, colesterol total 
e triglicérides. No que diz respeito ao EF de alta 
intensidade, Cheema et al.27 sugeriram que indiví-
duos com DRC terminal podem se beneficiar dele, 
melhorando a qualidade do músculo esquelético e 
a saúde em geral, aumentando também volume e 
força muscular1.

Contudo, sabe-se que os riscos de mortalidade são 
maiores para aqueles com limitação funcional, e 
75% relataram severas limitações para o EF intenso, 
enquanto 42% tiveram a mesma queixa para o EF 
moderado. Consequentemente, foi notada relação 
entre a mortalidade e a intensidade do EF: dentre 
os que tinham graves limitações, 37,9% resistiram 
ao EF moderado e 27,8% ao EF intenso – esses nú-
meros foram, respectivamente, 53,6% e 52% para 
aqueles com pouca ou nenhuma limitação6.

Baseado em nossa concepção e prática clínica, bem 
como na análise dos estudos, todas as intensidades 
podem e devem ser realizadas. Contudo, seria mais 
adequado e seguro iniciar os programas de EF em 
HD com intensidade leve à moderada, a partir da 
realização de uma avaliação e prescrição cuida-
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dosa e individualizada, progredindo para intensi-
dade moderada à alta quando o paciente estiver 
preparado para tal mudança, sem oferecer riscos 
adversos ao indivíduo.

Duração e frequência da  aplicação do exercício

As sessões de HD são realizadas, normalmente, 2 ou 
3 vezes por semana. Igualmente, esta foi a frequ-
ência aplicada pela ampla maioria dos programas 
de EF – mais de 95% deles eram executados 2 ou 
3 vezes semanais. Em relação à mortalidade nesta 
população de alto risco, analisaram-se os dados de 
mais de 2.500 pacientes no estudo Dialysis Morbidity 
and Mortality Wave 2. As maiores sobrevidas foram 
observadas naqueles que diziam se exercitar entre 
2 e 5 dias por semana, mas apenas 24% dos indi-
víduos se enquadravam nesse grupo32.

No que tange à duração, é importante frisar que 
alguns estudos não explicitaram esta variável; dos 
demais, a maioria utilizou 30 minutos como duração 
padrão – apesar de alguns valerem-se de períodos 
maiores8,13,22,30. Três tipos básicos de programa de 
EF podem ser aplicados para estes pacientes: um 
programa ambulatorial supervisionado em um cen-
tro de reabilitação, um programa domiciliar e o EF 
intradialítico.

Em termos de assegurar a intensidade prescrita e 
a duração do EF, o programa ambulatorial super-
visionado é o mais eficaz, mas está associado com 
as maiores taxas de evasão. Daí a importância da 
prescrição individualizada, onde se possa mensurar 
os benefícios  e os efeitos adversos de cada pro-
tocolo. Alguns resultados sinalizam que o EF inter-
dialítico é o mais eficaz, porém mesmo com eficácia 
menor, é preferível em virtude da maior adesão37.

Devido à demora do tratamento, cada sessão de 
HD leva cerca de 4 horas, a monotonia é quase ine-
vitável. Isto favorece a aplicabilidade dos progra-
mas intradialíticos: 90% dos trabalhos analisaram 
o efeito dos EF durante a HD. A implementação é 
facilitada, uma vez que o paciente obrigatoriamen-
te está no ambiente onde realizará o EF, monitorado 
e sob a supervisão de profissionais, portanto menos 
propício à procrastinação.

Inclusive, estudos têm relatado que 76% dos pa-
cientes adormecem durante as sessões de HD. Além 
disso, sabe-se que o risco de mortalidade dos pa-
cientes que dormem mais do que 9h/dia é até 50% 
maior quando comparados àqueles que dormem 
entre 6 e 7 horas. Assim, um benefício adicional do 
EF intradialítico é manter os pacientes acordados e 
ativos19.

Song & Sohng24 avaliaram os benefícios do EF re-
alizado no momento imediatamente anterior à HD, 
quando o indivíduo já se encontra na clínica onde 
fará a sessão. Este momento foi escolhido, conforme 
os autores, devido à prática coreana de realizar 
a diálise com o paciente deitado, o que dificulta o 
acoplamento de um aparelho para o EF e sua pró-
pria execução.

Por outro lado, o risco de episódios de hipotensão 
durante o EF intradialítico impede muitos pacientes 
de realizarem EF com durações e intensidades se-
melhantes ao que poderiam fazer em dias sem HD. 
Comparando o EF realizado em casa com o ambu-
latorial, o primeiro foi mais eficiente no resultado do 
teste de caminhada de 6 minutos. Mostrou-se, tam-
bém, que o EF interdialítico pode trazer incremen-
tos maiores no VO2máx do que o EF intradialítico 
(34,1% vs. 17,8%), embora a adesão seja prova-
velmente menor38.

É imperativo que o protocolo de EF, quando intra-
dialítico, não ultrapasse as duas primeiras horas da 
HD, para evitar o estresse físico na segunda metade 
da sessão, quando as condições hemodinâmicas dos 
pacientes são desfavoráveis. Nota-se certa unifor-
midade no período de avaliação dos protocolos; 
cerca de 70% dos trabalhos revisados analisaram 
os efeitos de 2 a 4 meses de EF.Porém, comparan-
do o efeito desta variável sobre a mudança no 
VO2máx, descobriu-se uma melhoria de 35% nos 
estudos de 6 meses ou mais, contra 16% nos estudos 
de menor duração, em média (trabalhos com dura-
ção de 3 meses acarretaram um aumento de 12%), 
trazendo a importância de uma maior duração do 
EF durante a HD38.

Assim, sugere-se que o EF realizado por pelo 
menos 6 meses transmite melhorias mais significa-
tivas, e sabe-se que um incremento de 3,5ml/kg/
min no VO2máx está associada à diminuição de 
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risco e mortalidade cardiovascular38. O aumento 
no VO2máx advindo do EF foi associado, também, 
a um aumento significativo nos níveis de hematócrito 
e hemoglobina, diminuição de 23% nos triglicérides 
e aumento de 21% no HDL-c, além de um aumento 
de 18% na taxa de desaparecimento da glicose, 
apesar da diminuição de 52% nos níveis de insulina 
em jejum, o que se traduz em uma melhor sensibili-
dade à insulina39.

Um estudo longitudinal21 comparou os efeitos de um 
treinamento intradialítico de 3 meses em diferentes 
momentos: a curto prazo (logo após os 3 meses de 
EF) e a longo prazo (4 meses após a cessação do 
EF). As diferenças foram estatisticamente significati-
vas, a favor do EF, em marcadores séricos (Proteína 
C-reativa e albumina), além do impacto positivo 
sobre o VO2máx, um marcador da capacidade fí-
sica cujas consequências foram enaltecidas anterior-
mente. O estudo reforça a importância da regula-
ridade na prática do EF sobre a saúde global do 
paciente, em especial na redução do risco de morte 
cardiovascular.

Modalidade

Diferentes tipos de EF podem ser propostos aos 
pacientes com DRC: aeróbio8,15-21, resistido11,14-27 ou 
uma combinação de ambos10,12,13,30,31.

À exceção de um estudo17, todas as pesquisas  que 
investigaram os efeitos do EF aeróbio intradialítico, 
utilizaram-se de bicicletas ergométricas ou cicloer-
gômetros. Isto deve-se, além da facilidade de exe-
cução, pela praticidade do acoplamento do equi-
pamento ao aparelho de diálise.

Um estudo piloto mostrou claramente que o EF aeró-
bio supervisionado aumenta sobremaneira a quali-
dade de vida destes indivíduos. A prática de ape-
nas 45 minutos semanais de EF aeróbio, no período 
de um ano, já foi capaz de provocar melhora signi-
ficativa sobre a deficiência física e rigidez arterial 
nesta população, conferindo-lhe benefícios cardio-
vasculares substanciais40. O EF mostrou-se benéfico 
na atrofia das fibras, aumentando em 46% a área 
da seção transversal da fibra e a melhora da capi-
larização no músculo esquelético de pacientes com 
insuficiência renal41.

Afshar et al.29 mostraram maior redução,estatistica-
mente significativa de creatinina sérica e Proteína 
C-reativa no grupo aeróbio, comparado ao grupo 
que realizou EF de resistência. Todavia, comparan-
do estudos que combinavam EF aeróbio e de força 
com estudos de EF aeróbio isolado, foram obser-
vadas ganhos médios de 28,6% contra 23,2% no 
VO2máx, respectivamente38.

Os protocolos de EF aeróbio reportam impactos 
cardiovasculares e na qualidade de vida. No en-
tanto, apenas aqueles que aplicavam protocolos de 
EF resistido25 ou com a associação de EF resistidos 
e aeróbios30, conferiram melhora da força e massa 
muscular, tão peculiar ao treinamento resistido42, o 
que traz a igual relevância  deste tipo de EF para 
esta população, cuja força muscular é menor do que 
em populações sedentárias sem DRC43.

O EF foi capaz de reduzir o mRNA de miostatina 
(fator de crescimento que inibe o crescimento do te-
cido muscular) em 51%, enquanto os níveis do mRNA 
de IGF-IR (receptor do fator de crescimento seme-
lhante à insulina tipo 1), aumentaram em 41%. Essas 
alterações podem indicar mecanismos pelos quais o 
EF melhora a capacidade muscular45.

Apesar de observados  os episódios de dores mus-
culares (que foram sanadas espontaneamente), o 
EF resistido mostrou-se seguro e, em 9 meses, não 
causou quaisquer eventos adversos ou lesões nos 
pacientes. Pelo contrário, este tipo de exercício mos-
trou-se importante no que se refere as alterações 
nutricionais e metabólicas, melhorando os níveis de 
albumina sérica e a eliminação de proteínas11, ca-
racterística comum em pacientes em HD (afeta até 
75% deles) e que aumenta consideravelmente os ris-
cos de morbidade e mortalidade cardiovascular46.

Porém, quando o EF resistido foi praticado com 
menor frequência (2 vezes por semana), o mesmo 
efeito não foi notado. Em um estudo que analisou 
este tipo de EF associado a uma dieta intradialítica, 
concluiu-se que a prevalência desta comorbidade, 
que era inicialmente de quase 60%, reduziu eficien-
temente  para menos de 20%, tanto no grupo trei-
nado quanto naquele que seguiu apenas a dieta22. 
Ou seja, a adição do EF não pareceu aumentar os 
efeitos anabólicos agudos da suplementação nutri-
cional, talvez pela baixa frequência do EF, uma vez 
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que a recomendação para que haja mudanças po-
sitivas nos resultados clínicos é pelo menos 3 vezes 
por semana47.

Em suma, a combinação de ambos os tipos de exer-
cícios parece ser o mais eficiente para estes pa-
cientes, embora o treinamento combinado possa ser 
mais complexo e o cumprimento deste tipo de EF 
seja mais escasso. Quando adotado este tipo de 
protocolo, o EF de resistência é geralmente realiza-
do antes do aeróbio, porque alguns pacientes não 
conseguiriam avançar para o EF resistido devido 
à fadiga após um tempo relativamente longo do 
exercício físico aeróbio. A fim de evitar isto, alguns 
programas aplicam o EF aeróbio intradialítico e o 
EF resistido antes ou após a HD43.

Contraindicações

A progressão da DRC causa severas limitações. 
Indivíduos submetidos à HD têm uma tolerância 
consideravelmente mais baixa ao EF, menor capa-
cidade funcional, resistência e força, e maior perda 
de massa muscular e fadiga do que indivíduos sau-
dáveis ou mesmo aqueles com DRC menos grave 
que ainda não precisem de HD48. Muitos deles só 
conseguem realizar atividades físicas que exijam 
50% ou menos do seu consumo máximo de oxigê-
nio; um nível tão baixo que dificulta até mesmo a 
realização de tarefas básicas do cotidiano44. Isto 
faz com que cerca de um quarto dos pacientes 
sejam considerados inelegíveis para estudos com 
treinamento físico38.

Desta forma, nem todos os doentes renais crônicos 
têm ou conseguem realizar EF regulares. De acordo 
com a American College of Cardiology Foundation 
em conjunto com a American Heart Association, vá-
rias contraindicações são específicas dentre estas, 
as arritmias cardíacas sintomáticas, congestão pul-
monar e edema periférico48. Alguns pacientes tes-
tados exibiram respostas diferentes com o EF, tais 
como depressão do segmento ST, episódios hiper-
tensivos ou ectopia ventricular significativa. Porém, é 
imprescindível mencionar que estas respostas ocor-
reram em indivíduos com doença cardíaca prévia6.

Portanto, apesar dos benefícios que alguns estudos 
apontam em relação ao EF intenso27,28, ele deve 
ser sempre extremamente cauteloso e prescrito por 

um profissional capacitado, que conheça as possí-
veis reações adversas que este tipo de treinamento 
pode acarretar para as pessoas em HD. Um exame 
médico cuidadoso, com uma anamnese correta, 
abrangendo história clínica do paciente, exame fí-
sico, eletrocardiograma e exames laboratoriais são 
fundamentais antes de iniciar a prática do EF.

Diversos estudos verificaram que, após as duas pri-
meiras horas de HD, o EF pode gerar ou piorar uma 
descompensação cardiovascular43,49. Deste modo, o 
EF no final da HD é contraindicado para aqueles 
suscetíveis à hipotensão ou que tenham grande vo-
lume de fluido removido, pois surgiram complicações 
quando este volume era superior a 2,5L45. Apesar 
da associação negativa entre hipotensão arterial 
sistêmica e HD, nenhuma evidência sugere que o EF 
provoque qualquer dano miocárdico. Além disso, 
nenhum evento adverso grave foi relatado após 
28.400 horas de EF intradialítico, como concluiu uma 
importante revisão sistemática e metanálise que en-
volveu 565 pacientes22.

Conclusão

Superando a função física geralmente bastante re-
duzida dos pacientes em HD, o programa de EF in-
tradialítico na grande maioria das vezes mostrou-se 
eficiente e de fácil aplicabilidade. Mesmo quando de 
baixa intensidade, inclusive de forma passiva, teve 
impactos extremamente positivos sobre a qualidade 
de vida destes indivíduos. É desejável, então, que 
sejam implantados programas de EF para os pacien-
tes em HD, incluindo aqueles com comorbidades.

Em suma, a quase totalidade dos estudos que tra-
tam do tema demonstram efeitos benéficos da re-
alização do EF não só para o funcionamento físico 
(incluindo o VO2máx e a força muscular), mas tam-
bém na melhoria dos índices hematológicos, citoci-
nas inflamatórias, estado nutricional, mental e saúde 
em geral. Entretanto, não esta claro se os benefícios 
estão limitados a pacientes estáveis, uma vez que 
diversos trabalhos têm este fator como critério de 
inclusão de participantes para a pesquisa. Portanto, 
protocolos individualizados para pacientes idosos 
ou com comorbidades precisam ser mais estudados.
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Mesmo diante de tantos benefícios expostos, a prá-
tica dos EF em indivíduos com IRC em HD ainda não 
se tornou uma prática rotineira. Qual seria a razão 
da baixa aderência e aplicabilidade do EF nestes 
pacientes? Uma das hipóteses a ser considerada 
pode ser a desconfiança e até desconhecimento por 
parte dos nefrologistas acerca dos resultados docu-
mentados. A maioria dos indivíduos que fazem tra-
tamento de HD com DRC em estágio avançado têm 
mais de 50 anos de idade. Esse pode ser um obs-
táculo, pois muitos podem ser vistos como incapazes 
de se adequar a um programa de EF intradialítico. 
Passando pela falta de motivação e comorbidades, 
é também escassa a divulgação de caráter educa-
tivo sobre os efeitos do EF intradialítico, tolhendo a 
abrangência desta terapia.

Relatórios apontam que eventos adversos podem 
ocorrer com maior frequência quando se realiza 
EF de alta intensidade, confrontados com aqueles 
de intensidade moderada. Logo, tendo em vista 
as diversas comorbidades que os pacientes em HD 
podem apresentar, primeiramente recomenda-se 
que completas avaliações sejam realizadas nos pa-
cientes antes de iniciarem um programa de EF, por 
razões óbvias de segurança. Sugere-se que a pres-
crição dos EF seja feita de maneira progressiva, e 
nesta prática devem estar inclusos 5 a 10 minutos 
de aquecimento. É interessante que a intensidade 
do EF seja prescrita a partir da taxa de esforço de 
Borg, o que não ocorreu em todos os estudos que 
avaliamos. 

Apesar da literatura vir recomendando cada vez 
mais a prática dos EF durante as sessões de HD, 
deve-se atentar para as variáveis que são possí-
veis fatores de risco nessa população, como uso 
de medicamentos, obesidade, hipertensão, diabe-
tes, idade, tempo de HD, dentre outras. Portanto, 
faz-se imprescindível que o EF seja prescrito com 
cautela, de forma individualizada e supervisiona-
da. Sugerimos o EF, seja ele aeróbio, resistido ou a 
associação de ambos, como uma terapia adjuvante 
que deve complementar o tratamento na DRC. Em 
suma, o EF regular deve ser obrigatório e não facul-
tativo, para estes pacientes.

Através desta revisão, todas as intensidades, dura-
ções e modalidades de EF na HD parecem gerar 

benefícios, no entanto, ainda não há unanimidade 
sobre qual seria o protocolo ideal a fim de promo-
ver as melhores respostas e adaptações possíveis, e 
a magnitude desta resposta ainda carece de melhor 
análise comparativa nos estudos. Posteriores avalia-
ções com maiores amostras devem ser realizadas, a 
fim de comprovar e traçar protocolos mais minucio-
sos e específicos, que auxiliarão sobremaneira para 
um tratamento dialítico mais eficaz.

Limitação do estudo

Além das limitações inerentes a cada estudo que 
compõe esta revisão, alguns deles não são minucio-
sos na descrição dos protocolos. Dentre estas lacu-
nas, parte dos trabalhos não menciona a duração 
dos EF. Outros deixam de expressar a intensidade. 
A existência de diferentes maneiras para mensurar 
esta grandeza, a intensidade pode ser medida pela 
escala de Borg ou baseada na frequência cardíaca, 
por exemplo, faz com que a comparação entre os 
resultados se torne menos precisa. Sem citar a he-
terogeneidade no que diz respeito às prescrições: 
diferentes intensidades, durações e modalidades 
são fatores que potencialmente influenciam a eficá-
cia do EF. Além disso, os participantes selecionados 
nos estudos eram geralmente os pacientes de HD 
mais saudáveis e, portanto, é difícil generalizar os 
resultados. Outro limite seria o pequeno tamanho 
das amostras. 

Os estudos apresentaram qualidade moderada se-
gundo a escala de PEDro, que avalia a qualidade 
metodológica, obtendo 5 pontos na média global. 
Ademais, este trabalho não foi avaliado em caráter 
estatístico. Apesar destas limitações, apresenta bons 
recursos para a prática clínica, haja vista o número 
realmente considerável de estudos envolvidos.
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