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A doença renal crônica (DRC) promove 
alterações morfofuncionais dos músculos 
esqueléticos, gerando redução da capaci-
dade físico-funcional (CF) e pior qualidade 
de vida (QV). O treinamento resistido in-
tradialítico (TRI) é considerado uma ação 
pragmática para atenuar tais complicações. 
Contudo, nota-se baixa inserção do TRI nos 
centros de tratamento em nefrologia. O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar a eficácia e a 
segurança de uma proposta metodológica 
de TRI de fácil execução e de baixo custo. 
Métodos: 43 pacientes (52,8±13,85 anos), 
com tempo em HD entre cinco e 300 meses, 
foram acompanhados entre abril de 2014 e 
julho de 2017. A eficácia do TRI foi mensu-
rada pela CF, avaliada pela força muscular 
(FM) e pela velocidade de caminhada usual 
(VCU) e pela QV. Como critério de seguran-
ça adotou-se a ocorrência de intercorrências 
clínicas. O protocolo de TRI consistiu em 
exercícios de moderada a alta intensidade 
para os principais grupos musculares, rea-
lizados três vezes por semana. Resultados: 
o tempo médio de acompanhamento foi de 
9,3 ± 3,24 meses, totalizando 4.374 sessões 
de TRI. A aderência ao protocolo foi de 96,5 
± 2,90, e os pacientes apresentaram melho-
ra significativa da FM (de 27,3±11,58 Kgf 
para 34,8±10,77 Kgf) e da VCU (de 0,99 ± 
0,29 m/s para 1,26 ± 0,22 m/s). Quanto à 
QV, tanto os domínios do componente físi-
co quanto do emocional aumentaram signi-
ficativamente. Conclusão: o TRI promoveu 
aumento significativo da CF e melhora de 
todos os domínios da QV, e não foram ob-
servadas intercorrências importantes com a 
realização dos exercícios intradialíticos.

Resumo

Palavras-chave: Treinamento de Resis-
tência; Insuficiência Renal; Diálise Renal; 
Qualidade de Vida; Força Muscular.

Chronic kidney disease (CKD) alters 
the morphology and function of skel-
etal muscles, thereby decreasing pa-
tient physical capacity (PC) and quality 
of life (QoL). Intradialytic resistance 
training (IRT) is a pragmatic tool used 
to attenuate these complications. How-
ever, IRT has not been strongly adopted 
in nephrology care centers. This study 
aimed to assess the efficacy and safety 
of a low-cost, easy-to-use IRT proto-
col. Methods: The study enrolled 43 
patients (52.8 ± 13.85 years) on HD 
for five to 300 months followed from 
April 2014 to July 2017. The efficacy 
of IRT was assessed based on PC - de-
rived from muscle strength (MS) and 
preferred walking speed (PWS) - and 
QoL. The occurrence of adverse events 
was used as a measure of safety. The 
IRT protocol consisted of exercises of 
moderate to high intensity for the main 
muscle groups performed three times 
a week. Results: The mean follow-up 
time was 9.3 ± 3.24 months, for a total 
of 4,374 sessions of IRT. Compliance 
to the protocol was 96.5 ± 2.90%, and 
patients presented significant improve-
ments in MS (from 27.3 ± 11.58 Kgf to 
34.8 ± 10.77 Kgf) and PWS (from 0.99 
± 0.29 m/s to 1.26 ± 0.22 m/s). Physical 
and emotional components of QoL also 
increased significantly. Conclusion: IRT 
led to significant increases in PC and 
higher scores in all domains of QoL. 
Important adverse events were not ob-
served during intradialytic resistance 
training.
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Introdução

Indivíduos com doença renal crônica (DRC) apresen-
tam alterações na morfologia e na funcionalidade dos 
músculos esqueléticos, o que acarreta fragilidade e di-
minuição progressiva da capacidade físico-funcional 
(CF) e qualidade de vida (QV).1,2 Nos últimos anos, 
algumas diretrizes de nefrologia, em especial o K/
DOKI, têm preconizado a inserção do treinamento fí-
sico (TF) como uma ação pragmática para atenuação 
de tais complicações e redução de desfechos negati-
vos, tais como perda de autonomia, risco aumentado 
de queda, transtornos endocrinometabólicos e maior 
taxa de hospitalização, sobretudo por eventos cardio-
vasculares.3-6 Em concordância, diversos autores têm 
mostrado os benefícios do TF, em especial pela reali-
zação de exercícios aeróbicos, na melhora da CF e da 
QV de pacientes com DRC.7,8 Em estudos realizados 
por nosso grupo, o TF aeróbico se mostrou uma ferra-
menta segura e associada a aumento do VO2 pico e a 
melhora da CF e da QV.9,10 Apesar desses benefícios, a 
aplicação efetiva de programas de TF aeróbico intra-
dialítico na rotina clínica ainda enfrenta dificuldades, 
tais como elevado custo de compra e manutenção do 
equipamento, aliado à necessidade de adequação do 
espaço físico. Além disso, para maior efetividade, o 
TF aeróbico requer maior volume e intensidade, mui-
tas vezes incompatíveis com as condições clínicas do 
paciente. Dentre essas se destacam baixa aptidão car-
diorrespiratória, limitações osteomioarticulares em 
membros inferiores, acesso por cateter coxofemoral. 
Dessa forma, poucos centros de nefrologia no Brasil 
adotam essa estratégia.

Por outro lado, quanto ao treinamento resistido 
intradialítico (TRI) de moderada a alta intensidade, 
método com amplo potencial para aumento da força 
muscular (FM) e da CF, os estudos são escassos.11,12 
Headley et al.,13 em um protocolo de TRI de baixa 
intensidade com 12 semanas de duração, observaram 
aumento de 13% na FM dos músculos extensores do 
joelho. Esses dados foram corroborados por Kirkman 
et al.,14 que, ao realizarem 12 semanas de TRI de mo-
derada a alta intensidade, utilizando equipamentos 
sofisticados, observaram aumento da FM em 60% pa-
ra os mesmos grupos musculares em um grupo de 23 
pacientes. Dados preliminares obtidos em nosso servi-
ço mostraram que, após três meses de TRI utilizando 
equipamentos de baixo custo (caneleiras e halteres), 
houve aumento da FM, da velocidade de caminhada 
usual (VCU) e melhora da QV dos pacientes. Apesar 

desses resultados encorajadores, aspectos referentes à 
segurança do método de TRI e à falta de conhecimen-
to por parte dos profissionais de saúde ainda parecem 
dificultar a implantação do programa em centros de 
tratamento em nefrologia.15,16

O presente estudo teve como objetivo avaliar a 
eficácia e a segurança de uma proposta metodológica 
de treinamento resistido progressivo de moderada a 
alta intensidade, intradialítico, de fácil execução e de 
baixo custo.

Metodologia

Trata-se de um estudo prospectivo, controlado, com 
intervenção supervisionada, entre abril de 2014 e ju-
lho de 2017. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Juiz de Fora (parecer 
375.003).

Pacientes

Foram incluídos pacientes adultos de ambos os sexos 
em tratamento hemodialítico por no mínimo três me-
ses. Todas as informações referentes aos protocolos 
de avaliação e treinamento foram esclarecidas aos 
voluntários, que concordaram e assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido, que foi apro-
vado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora 
(CAAE: 20145613.4.0000.5133; no. 375.003).

Foram adotados como critérios de não inclusão ou 
de exclusão: hipoalbuminemia (albumina sérica < 3 g/
dL), glicemia de jejum > 300 mg/dL angina instável, 
arritmia cardíaca, insuficiência cardíaca descompen-
sada, hipertensão arterial não controlada, definida 
por pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 200 mmHg e/
ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 120 mmHg, 
pericardite urêmica, pneumopatia grave, infecção sis-
têmica aguda, osteodistrofia renal grave, distúrbios 
musculoesqueléticos que impedissem a realização dos 
exercícios propostos. Na Figura 1 é apresentado o 
fluxograma de recrutamento dos pacientes.

Antes de iniciar o programa de treinamento físico, 
todos os pacientes foram submetidos a avaliações cardio-
lógica, antropométrica e da CF. A avaliação cardiológica 
incluiu anamnese, exame físico e teste de exercício com 
o objetivo de detectar alterações cardiovasculares indu-
zidas pelo esforço físico. Para avaliação antropométrica 
foi calculado o índice de massa corporal (IMC), com ba-
se no peso seco. A CF foi avaliada com base nos testes 
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Figura 1. Fluxograma do recrutamento dos pacientes.

de força de preensão palmar máxima (hangrip), teste de 
sentar e levantar em 30 segundos (TSL-30) e teste de ca-
minhada de 15 pés (4,57 m) para determinação da VCU. 
Todos os testes foram realizados no dia interdialítico. 
Além disso, foi aplicado, em formato de entrevista, o 
questionário Medical Outcomes Study 36 - Item Short-
Form Health Survey (SF-36) para determinação da QV. 
Esse questionário é composto por 36 itens que avaliam 
as seguintes dimensões: capacidade funcional, limitações 
físicas, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 
sociais, limitações emocionais e saúde mental. Para cada 
um dos oito domínios, um score é obtido com valor de 0 
(pior QV) a 100 (melhor QV). Os dados demográficos, 
parâmetros clínicos e laboratoriais foram obtidos por 
consulta ao prontuário médico e ao registro de acompa-
nhamento das sessões HD.

Como desfecho primário, investigou-se o efeito do 
TRI de moderada a alta intensidade sobre a FM, a CF 
e a QV. Como desfecho secundário, foi avaliado o im-
pacto do TRI sobre a qualidade da diálise, por meio 
do Kt/V. Esse parâmetro foi obtido pela razão entre o 
produto da depuração de ureia do dialisador (K) e o 
tempo de tratamento (t) pelo volume de distribuição 
de ureia do paciente (V).

Protocolo experimental

Antes de iniciar a sessão de TRI eram aferidas a pres-
são arterial e a frequência cardíaca de repouso e, nos 

pacientes diabéticos, a glicemia capilar. Para segurança 
do paciente, a sessão de treinamento só era realizada se a 
pressão arterial sistólica (PAS) estivesse entre 110 e 160 
mmHg e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) entre 50 
e 100 mmHg e, ainda, a frequência cardíaca de repouso 
entre 50 e 100 bpm. Para os pacientes diabéticos, a glice-
mia capilar deveria estar entre 100 e 250 mg/dL.

Durante todo o período de TRI houve supervisão de 
profissionais de Educação Física, na frequência de três 
vezes por semana. As sessões de treinamento foram re-
alizadas durante as duas primeiras horas da sessão de 
HD e tiveram duração aproximada de 50 minutos. O 
programa de TRI proposto (Figura 2) consistiu em exer-
cícios para os principais grupamentos musculares (dor-
sais: remada unilateral em pé; peitorais: supino reto; del-
toide: desenvolvimento sentado; quadríceps: extensão de 
joelhos; isquiossurais: flexão de joelho; gastrocnêmicos: 
flexão plantar em posição ortostática; tríceps braquial: 
tríceps francês unilateral; bíceps braquial: rosca unilate-
ral). Para a realização dos exercícios em posição ortos-
tática, o paciente contou com o auxílio do profissional 
de Educação Física para estabilização do braço com a 
fístula arteriovenosa (Figura 3).

Quanto à progressão do protocolo, durante a pri-
meira semana de treinamento (fase de familiarização), 
foi realizada apenas uma série de 10 a 15 repetições 
para cada um dos exercícios. Na segunda semana, foi 
realizada a progressão para duas séries de 10 a 15 
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Figura 2. Proposta de protocolo inicial de treinamento resistido para pacientes durante sessões de hemodiálise. Notas: (a) extensão de joelho 
bilateral, com caneleira; (b) abdução de ombro e extensão de cotovelo unilateral, com halter (desenvolvimento ombro); (c) flexão de cotovelo 
unilateral, com halter (rosca bíceps); (d) flexão de joelho alternado, com caneleira; (e) flexão plantar bilateral (panturrilha livre); (f) extensão de 
cotovelo unilateral, com halter (tríceps francês); (g) extensão de ombro e flexão de cotovelo unilateral, com halter (remada).

Figura 3. Técnica aplicada pelo profissional para sustentação de braço de paciente em hemodiálise com fístula durante exercício resistido na 
posição em pé.
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repetições. A partir da terceira semana, o protoco-
lo passou a ser realizado com três séries de 10 a 15 
repetições. Para determinação e controle da intensi-
dade do esforço em todas as fases do protocolo, foi 
utilizada a escala de percepção subjetiva de esforço 
(PSE) proposta por Borg,17 um método que consiste 
em questionar o indivíduo, de maneira simples, sobre 
sua avaliação global da carga de treinamento consi-
derando fatores centrais (ventilação pulmonar, por 
exemplo) e fatores periféricos (músculos e articula-
ções). Após a avaliação do esforço, o indivíduo deve 
relatar o valor correspondente à sua percepção, que 
varia de 6 a 20, em que seis é considerado o menor 
esforço e 20, o maior esforço possível. No presente 
estudo, foi adotada a pontuação entre 15 e 17, o que 
seria equivalente a “pesado” e “muito pesado”. No 
fim de cada série e de cada exercício, o voluntário 
era questionado quanto à sua PSE e, caso o nível de 
esforço estivesse fora do intervalo proposto, a carga 
era reajustada cerca de 5% para mais ou para menos. 
Ainda para controle da intensidade, o paciente que 
realizasse as três séries no limite superior do número 
de repetições programado (15 repetições) tinha a car-
ga reajustada em cerca de 5% para a próxima sessão. 
Em todas as fases do protocolo, foi concedido ao pa-
ciente um intervalo de descanso de 90 a 120 segun-
dos entre as séries e entre os exercícios. Por fim, para 
evitar a fadiga precoce da musculatura, os exercícios 
foram realizados seguindo o método de treinamento 
alternado por segmento, conforme diretrizes aponta-
das pelo American College of Sports Medicine.18

Resultados

Inicialmente, foram recrutados 120 indivíduos e in-
cluídos 48 (40%), dos quais 43 seguiram até o fim. 

A idade média era de 52,8 ± 13,85 anos, encontran-
do-se na faixa etária mais prevalente na população 
em HD. A maioria dos pacientes era do sexo mascu-
lino e o tempo em HD variou de cinco a 300 meses. 
As características demográficas e clínicas ao início do 
protocolo estão demonstradas na Tabela 1.

O tempo total de intervenção foi de 39 meses, com 
acompanhamento médio de 9,3 ± 3,24 meses, totalizan-
do 4.374 sessões individualizadas de TRI. A aderência 
ao protocolo foi de 96,5 ± 2,90%, e apenas 0,80% das 
sessões não foi realizada devido a problemas como pres-
são arterial não controlada, dor ou incompatibilidade de 
horário da HD. Ao longo das sessões de treinamento, 
não foram observadas complicações significativas com a 
realização dos exercícios. Apenas um caso de hematoma 
associado à fístula arteriovenosa foi registrado após o 
término do exercício, por descuido do paciente.

A carga de treinamento para todos os exercícios 
realizados aumentou progressivamente ao longo das 
semanas e foi estatisticamente diferente entre a pri-
meira e a última semana (p < 0,001). Em todos os 
exercícios, a progressão foi semelhante e variou de 
180% a 440% da carga inicial (Figura 4). Como re-
sultado dessa progressão,  observou-se aumento sig-
nificativo da FM, de 27,3 ± 11,58 Kgf para 34,8 ± 
10,77 Kgf (p = 0,004). Além do aumento da carga de 
treinamento, os pacientes obtiveram melhora da CF, 
evidenciada pela VCU, que inicialmente era de 0,99 ± 
0,29 m/s e foi para 1,26 ± 0,22 m/s (p = 0,0003).

Quanto à QV, observou-se melhora da primeira 
para a última semana de treinamento, tanto nos do-
mínios associados ao componente físico quanto ao 
emocional (Figura 5).

No fim do período de acompanhamento, obser-
vou-se tendência de melhora na qualidade da diálise 

Variável Total (n = 43)

Sexo [homens: mulheres; n (%)] 37:16 (70/30%)

Idade [anos; média (DP)] 52,8 (13,85)

Tempo em hemodiálise [meses; mediana (IQ)] 36 (17 - 105)

Índice Kt/V [média (DP)] 1,47 (0,50)

Índice de massa corporal [kg/m2; média (DP)] 26,0 (7,40)

Etiologia da DRC [n (%)]

Nefroesclerose hipertensiva 29 (54,7%)

Glomerulonefrite 8 (15,1%)

Doença renal diabética 8 (15,1%)

Doença renal policística 1 (1,9%)

Outras/incertas 3 (5,7%)

Tabela 1	 Perfil demográfico e clínico da população estudada
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Figura 4. Progressão da carga dos exercícios: carga inicial versus carga final. Notas: 1: extensão de joelhos; 2: desenvolvimento; 3: flexão de 
cotovelo; 4: flexão de joelho; 5: flexão plantar; 6: extensão de cotovelo; 7: remada unilateral; * diferença significativa entre o momento inicial e o 
momento final.

Figura 5. Comparação entre os valores iniciais e finais de todos os domínios da qualidade de vida analisados.
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por meio do índice Kt/V, saindo de 1,4 ± 0,50 para 
1,6 ± 0,36, porém sem atingir significância estatística.

Discussão

O presente estudo apresenta dados de eficácia e se-
gurança de um programa de treinamento resistido, 
individualizado e supervisionado por educador físico 
realizado durante sessões de hemodiálise. O modelo 
de treinamento adotado, baseado na utilização de 
material de baixo custo, levou a aumento da FM, da 
CF e melhora da QV. Paralelamente, o protocolo foi 
bem aceito e tolerado, não sendo observadas inter-
corrências clínicas significativas, caracterizando-o co-
mo uma ferramenta segura, de baixo custo e de fácil 
execução.

Embora avanços tecnológicos relacionados à me-
lhora da qualidade do tratamento dialítico e ao con-
trole de comorbidades tenham sido alcançados nos 
últimos anos, pacientes com DRC ainda têm déficit 
de FM e CF quando comparados à população geral. 
Diversos estudos mostram que o TF pode impactar 
positivamente essas variáveis.7,8 Ainda que a maioria 
dos estudos tenha sido conduzida com exercício aeró-
bico isolado ou combinado ao TR de baixa intensida-
de, recentes evidências apontam que os benefícios do 
TR de moderada a alta intensidade podem ser supe-
riores quanto ao ganho de FM.

No presente estudo, observou-se ganho de 45% 
na FM, corroborando achados de Molsted et al.19 e 
Kirkman et al.,14 que observaram aumento de 46% 
e 60%, respectivamente, após aplicarem protocolo 
de alta intensidade utilizando equipamentos sofisti-
cados. Em contrapartida, o valor encontrado diverge 
dos achados de Chen et al.20 e Chan et al.,21 que não 
observaram aumento significativo da FM, diferença 
que poderia ser atribuída à utilização de protocolos 
de baixa a moderada intensidade.

Reconhecida como marcador da CF, a VCU, além 
de se mostrar como indicador do estado de saúde glo-
bal, é considerada uma variável preditiva do risco de 
mortalidade por todas as causas e por doença cardio-
vascular, encontrando-se reduzida em pacientes com 
DRC.22 Após avaliarem 752 pacientes em HD, Kutner 
et al.23 observaram que baixos valores de VCU estão 
associados a maior risco de mortalidade. No presen-
te estudo, os valores iniciais da VCU encontravam-se 
baixos e se assemelhavam aos de estudos prévios.24-26 
Após o período de treinamento, foi observado aumen-
to significativo dessa variável, corroborando achados 

de Headley et al.,13 Bennett et al.27 e Anding et al.,28 
e contrapondo-se aos resultados de Johansen et al.29 
e Corrêa et al.,30 que, possivelmente por utilizarem 
protocolo de treinamento de baixa intensidade, não 
observaram modificação significativa da VCU.

Nos últimos anos, a QV em indivíduos com DRC 
tem despertado o interesse de profissionais da saú-
de. É sabido que a DRC, em todos os seus estágios, 
compromete sobremaneira a QV, em todos os seus 
domínios. A despeito dos avanços no tratamento da 
DRC a melhora da QV nessa população, ainda per-
manece um desafio para a prática clínica. Estratégias 
como planejamentos dietéticos, psicoterapia e técni-
cas para melhoria de assiduidade são exemplos de 
ações que buscam recuperar a QV nesses indivíduos.4 
Apesar disso, diferentes estudos mostram que a QV 
em pacientes com DRC é inferior à da população ge-
ral, estando invariavelmente associada a aumento da 
taxa de morbimortalidade.31,32 Paralelamente, dentre 
os fatores que podem comprometer a QV, destacam-
-se a redução da FM e da CF.33 No presente estudo, 
observou-se que, após a intervenção, a QV aumentou 
significativamente não apenas nos domínios relacio-
nados ao componente físico, mas também ao compo-
nente emocional. Esses achados foram superiores aos 
achados de Johansen et al.,29 Bennett et al.,27 Corrêa 
et al.30 e Rosa et al.,34 diferença que pode ser atribu-
ída, em parte, à supervisão contínua, à intensidade e 
ao tempo de treinamento.

Com taxa de aderência de aproximadamente 95% 
e interrupção de apenas 0,8% das sessões, os dados 
do presente estudo se assemelham aos de Kirkman et 
al.14 e são notadamente superiores aos valores repor-
tados por Headley et al.,13 DePaul et al.,25 Nindl et 
al.,35 Chen et al.20 e 36 Martin-Alemañy et al.36 Esses 
resultados, aliados à eficácia no aumento da FM, da 
CF e da QV, podem ser atribuídos ao desenvolvimen-
to do protocolo durante as sessões de HD, ao ajuste 
progressivo da carga segundo diretrizes do American 
College of Sports Medicine18 e à supervisão do profis-
sional de Educação Física.

Embora o TF em pacientes com DRC seja rea-
lizado experimentalmente há mais de três décadas 
e se associe a diversos benefícios, ainda se observa 
resistência para sua implantação nos centros de ne-
frologia. Especula-se que fatores associados à própria 
doença, tais como anemia, fadiga e intolerância a es-
forços, bem como o receio de complicações clínicas, o 
desconhecimento dos benefícios do exercício, a falta 
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de treinamento dos profissionais e o baixo grau de 
motivação dos pacientes constituam barreiras para a 
implementação de um programa de exercícios físicos 
dentro dos centros de tratamento da DRC.37-39 A pos-
sibilidade de ocorrência de complicações clínicas du-
rante o exercício é real e constitui uma preocupação 
dos profissionais de saúde. Contudo, em meta-análise 
realizada por Cheema et al.,40 esse risco foi conside-
rado pouco relevante. Em concordância, no presente 
estudo foi registrado apenas um caso de hematoma 
no braço da fístula após o término da sessão de exer-
cício, intercorrência não relacionada diretamente ao 
TRI.

De fato, por suas características fisiológicas e me-
todológicas, o TRI permite ao paciente pausas con-
troladas durante os esforços e realização de exercícios 
com diferentes grupos musculares, o que minimiza os 
efeitos da fadiga e a intolerância ao exercício. Além 
disso, a realização intradialítica é capaz de reduzir a 
monotonia presente nas sessões de HD, e alguns pa-
cientes encontram maior motivação e facilidade para 
sua realização. Adicionalmente, esse método de trei-
namento utiliza material de baixo custo (halteres e ca-
neleiras) e não requer adaptações do espaço da sala de 
HD, como é requerido pelos modelos de treinamento 
aeróbico utilizando cicloergômetro.

Em recente metanálise, a combinação do TR com 
o treinamento aeróbico resultou em efeitos superiores 
sobre a CF e a QV quando comparada a cada mo-
dalidade de treinamento realizada isoladamente.41 
Ensaios clínicos futuros comparando a efetividade 
entre os métodos de treinamento aeróbico e resisti-
do em diferentes intensidades realizados inclusive em 
âmbito domiciliar poderão contribuir para a otimi-
zação do TF de pacientes com DRC em terapia renal 
substitutiva.

Conclusão

O TRI supervisionado promoveu aumento significati-
vo da FM e da CF e melhora de todos os domínios da 
QV de pacientes com DRC. Baseada em um protoco-
lo de fácil realização e de baixo custo, essa estratégia 
se mostrou eficaz e não se associou a complicações 
significativas, abrindo perspectivas para a implanta-
ção dessa forma de tratamento não medicamentoso 
da DRC, conforme recomendações recentes diretrizes 
em nefrologia.
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