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RESUMO: As principais alterações observadas em indivíduos com insuficiência renal
crônica são anemia, hipertensão arterial sistêmica e atrofia muscular, que levam
à baixa capacidade aeróbica e perda de força muscular. Assim, parte do tratamento
desses indivíduos consiste em programas de exercício físico. O objetivo desta
revisão da literatura foi documentar os efeitos agudos e as adaptações crônicas,
cardiovasculares e musculares em indivíduos no estágio final da doença renal,
submetidos a programas de exercício físico durante a hemodiálise. Foram
selecionados artigos científicos nas bases eletrônicas Medline, Lilacs e PEDro,
assim como no acervo de periódicos da biblioteca da Faculdade de Medicina da
UFMG. Foram analisados 13 artigos envolvendo exercício físico aeróbico associado
ou não a fortalecimento muscular durante a hemodiálise, variando quanto à
intensidade, freqüência e duração da intervenção. A maioria demonstrou que
exercícios físicos realizados durante a hemodiálise promovem efeitos benéficos
na melhora da capacidade aeróbica, força muscular e no controle dos fatores de
risco cardiovasculares, auxiliando a remoção dos solutos durante a hemodiálise.
Embora o tema seja ainda pouco explorado, a literatura disponível evidencia
benefícios do exercício durante a hemodiálise sobre a capacidade aeróbica e
força muscular dos pacientes.
DESCRITORES: Diálise renal; Insuficiência renal crônica; Terapia por exercício

ABSTRACT: Main alterations seen in patients with chronic renal insufficiency
are anemia, systemic arterial hypertension, and muscular atrophy, which lead
to low aerobic capacity and loss of muscle strength. Hence part of these patients
treatment consists in programs of physical exercise. The purpose of this literature
review was to assess muscle and cardiovascular acute effects and chronic
adaptations in end-stage renal disease patients submitted to physical exercise
during hemodialysis. After browsing through Medline, Lilacs and PEDro
databases, as well as searching for periodic articles at the UFMG Medicine
School library, 13 articles were selected, related to aerobic exercise associated
or not to muscle strengthening during hemodialysis. Studies varied as to exercise
intensity, frequency and duration. Most articles found that physical exercise
performed during hemodialysis favoured better aerobic capacity, muscle strength,
and control of cardiovascular risk factors, helping solute removal during
hemodialysis. Though the subject is scarcely studied, available literature shows
that exercises during hemodialysis are beneficial to patients’ aerobic capacity
and muscle strength.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência renal crônica (IRC)

é considerada um dos principais pro-
blemas de saúde no mundo, sendo
importante causa de morbidade e mor-
talidade, caracterizada por perdas len-
tas, progressivas e irreversíveis das fun-
ções renais1-6. Hipertensão arterial
sistêmica (HAS), diabetes melito e his-
tória familiar de doença renal crônica
são os fatores de risco mais prevalentes
para desenvolvimento da IRC3-5,7-10,11.
Recentes dados do Ministério da Saúde
mostram que no Brasil a HAS e o dia-
betes correspondem a 26% e 18% das
causas de IRC, respectivamente11.

A prevalência da IRC aumenta com
a idade e aproximadamente 17% dos
indivíduos com idade acima de 60
anos apresentam maior probabilidade
de desenvolver a doença3. Sua inci-
dência aumenta cerca de 8% ao ano
no Brasil e a prevalência de indivíduos
mantidos em diálise aumentou mais
de 100% nos últimos 8 anos7,4,12. Atual-
mente, há aproximadamente 390 indi-
víduos/milhão de habitantes em trata-
mento dialítico12.

Pacientes com IRC apresentam me-
nor capacidade física e funcional quan-
do comparados à população geral18.
Acredita-se que anormalidades mus-
culares e cardiovasculares, comuns
nesses indivíduos, contribuam para a
ocorrência dessas alterações10,19. As
anormalidades estruturais e funcionais
dos músculos são caracterizadas por
miopatia urêmica, que se manifesta
como atrofia e fraqueza muscular10,13,19,20.
As causas da miopatia não são bem
conhecidas. As possíveis causas descri-
tas na literatura são anemia, miopatia
por desuso, alterações no metabolismo
energético incluindo metabolismo
alterado de carboidratos, diminuição
da utilização de lipídios associada à
deficiência de carnitina, decréscimo no
fluxo sanguíneo muscular, neuropatia
periférica e toxinas urêmicas10, 19, 22.

Indivíduos com IRC apresentam risco
aumentado para desenvolvimento de
doenças cardiovasculares17,21, 23, 24. De
acordo com Knap et al.21, esse risco é
devido principalmente à alta preva-

lência de fatores como diabetes me-
lito, dislipidemias, sedentarismo e
HAS, sendo que esta última acom-
panha a IRC em 60% a 90% dos casos8.

Em virtude dessas alterações, têm
sido propostos programas de exercício
físico que visam não somente o trata-
mento dos sinais clínicos da doença,
mas de suas repercussões na função e
na qualidade de vida (QV), já que es-
ses indivíduos tendem ao sedentarismo
e à limitação funcional14-16.

Há aproximadamente 30 anos vem
sendo discutida na literatura a utili-
zação de programas de exercícios
físicos visando reabilitação física e
funcional de indivíduos submetidos à
hemodiálise (HD)3. Os benefícios cita-
dos na literatura incluem melhora da
capacidade funcional, redução dos
fatores de risco cardiovasculares,
melhora da tolerância ao exercício,
melhora da tolerância à glicose e de
problemas psicossociais1,14,21,25,26.
Apesar de a literatura evidenciar tais
resultados, a aplicação de programas
de exercícios durante HD na prática
clínica ainda é restrita10,13, 15,16,27.

O objetivo deste estudo foi realizar
uma revisão da literatura sobre os
efeitos agudos e adaptações crônicas,
cardiovasculares e musculares, de indi-
víduos com IRC submetidos a progra-
mas de exercício físico durante HD.

METODOLOGIA
Foi realizada consulta às bases de

dados Medline, Lilacs, PEDro e busca
ativa no acervo de periódicos da
Biblioteca da Faculdade de Medicina
da UFMG em dezembro de 2006,
utilizando os seguintes critérios pré-
vios: data de publicação entre janeiro
de 1996 e dezembro de 2006; idiomas,
português e inglês; unitermos incluídos
no título e/ou resumo – hemodiálise
(hemodialysis), estágio final da doença
renal (end-stage renal disease), exercício
(exercise) e força muscular (muscle
strength); estudos experimentais
relacionados à IRC, HD e exercício
físico durante a HD.

Para a seleção dos artigos, inicial-

mente foi feita a leitura dos resumos,
verificando se continham as informa-
ções que preenchiam os seguintes cri-
térios de inclusão: estudos com partici-
pantes adultos (maiores de 18 anos)
em tratamento de HD por mais de três
meses, em uso ou não de eritropoetina
(EPO); estudos que avaliaram os efeitos
de programas de exercícios constituí-
dos de treinamento aeróbico e/ou
fortalecimento muscular durante HD.
Os estudos que, além de participantes
em tratamento hemodialítico, também
envolviam participantes em tratamen-
to de diálise peritoneal, foram incluí-
dos, porém somente os resultados dos
participantes em HD foram conside-
rados. Os artigos da seleção final
foram incluídos e lidos na íntegra.

RESULTADOS
Foram analisados 13 artigos, dos

quais 1118,23,29,30-37 avaliaram as adap-
tações crônicas ao exercício e dois es-
tudos avaliaram os efeitos agudos17,38.
Apenas um estudo envolveu grupo de
participantes em HD e em diálise
peritoneal, porém os resultados foram
analisados separadamente18.

A HAS, diabetes melito e glomeru-
lonefrite foram as principais causas de
IRC citadas nos estudos17,18,23, 29,30-38. A
duração total de intervenção variou de
seis semanas a quatro anos, sendo o
treinamento aeróbico a modalidade de
exercício mais utilizada. Os principais
dados referentes aos estudos selecio-
nados estão sintetizados no Quadro 1.

DISCUSSÃO
Os estudos selecionados são aqui

comentados segundo se refiram aos
efeitos agudos e adaptações crônicas
de programa de exercícios físicos
realizados durante a HD.

Efeitos agudos do exercício físico
Kong et al.38, em ensaio clínico

aleatorizado, demonstraram que 60
minutos de exercício aeróbico inter-
mitente durante a HD promoveram
aumento significativo da remoção de

Moura et al. Exercício durante hemodiálise: uma revisão
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três solutos – uréia, creatinina e po-
tássio – no grupo intervenção, melho-
rando a eficiência da HD e redução
de sua duração em 30 minutos. O
possível mecanismo do aumento
significativo da remoção dos solutos
é a vasodilatação que ocorre na
musculatura esquelética, propiciando
aumento na remoção de catabólitos.
Os autores salientam que mais pesqui-
sas são necessárias para confirmar tais
achados.

Moore et al.17 descreveram as res-
postas cardiovasculares ocorridas
durante o exercício aeróbico intermi-
tente realizado no início, após uma,
duas e três horas de HD, totalizando
20 minutos de exercício. Após três
horas de HD, as alterações cardiovas-
culares ocorridas com o exercício
foram hipotensão e taquicardia, limi-
tando a continuação do exercício.
Uma possível causa da hipotensão,
segundo os autores, é que indivíduos
com IRC apresentam maior ativação
do sistema nervoso simpático associa-
do a uma diminuição dos receptores
alfa-adrenérgicos, favorecendo ocor-
rência da hipotensão durante a HD.
Outra possível explicação para a hipo-
tensão é que muitas vezes a remoção
do soluto durante a HD ultrapassa a
capacidade do organismo desses
indivíduos urêmicos de compensar a
perda excessiva de volume, por apre-
sentarem alteração do sistema nervoso
simpático. Segundo os autores, esses
mecanismos são pouco conhecidos,
sendo necessários mais estudos para
elucidá-los.

Em decorrência dos efeitos dele-
térios induzidos pelo exercício reali-
zado após três horas de HD, a maioria
dos estudos subseqüentes conduziu os
programas de exercícios nas primeiras
duas e até três horas de HD30,33-38.

Os efeitos agudos adversos decor-
rentes do exercício físico durante HD
citados nos estudos foram: dispnéia,
fadiga, dor nas pernas, câimbras e hi-
poglicemia. Os autores não mencio-
naram em qual momento da sessão es-
sas alterações ocorreram, nem suas
possíveis causas17,23,29,30,32,36. Portanto, a
realização de atividades físicas duran-

te a HD deve incluir monitoramento
rigoroso de parâmetros clínicos e
hemodinâmicos dos pacientes.

Adaptações crônicas
Embora tenham ocorrido grandes

avanços em relação ao tratamento da
IRC, o tratamento dialítico isolado não
assegura melhora física e funcional
desses indivíduos. Portanto, a incorpo-
ração de exercícios físicos a sua rotina
deve ser considerada1.

Sakkas et al.18 investigaram os efei-
tos de seis meses de exercícios aeró-
bicos durante a HD na morfologia do
músculo gastrocnêmio de indivíduos
com IRC. Foram evidenciados após
treinamento aumento da área de
secção transversa (46%) e redução da
atrofia das fibras musculares tipo I
(51% para 15%), tipo IIA (58% para
21%) e tipo IIB (62% para 32%). Dife-
renças significativas também foram
encontradas com relação ao aumento
da capilarização muscular.

Storer et al.37 avaliaram os efeitos
do treinamento aeróbico com inten-
sidade de 50% do consumo máximo
de oxigênio, na força muscular e na
performance física. Os autores de-
monstraram que houve melhora da
força bem como do desempenho
(performance) físico no grupo interven-
ção, mesmo com baixa intensidade de
exercício aeróbico, realizado com
cicloergômetro de membros inferiores.
Esses resultados podem ser explicados
pela marcada fraqueza muscular e
pelo baixo condicionamento cardior-
respiratório apresentado por esses
indivíduos. Apesar da melhora apre-
sentada pelos participantes que reali-
zavam os exercícios, o consumo máxi-
mo de oxigênio permaneceu 30%
abaixo daquele do grupo de indivíduos
saudáveis. Os autores afirmam que é
possível que o exercício físico em cur-
to prazo, com baixa intensidade, em
indivíduos com marcada miopatia
urêmica e outras comorbidades, não
seja suficiente para restabelecer fun-
ção aeróbica igual à de indivíduos sau-
dáveis.

Depaul et al.34 verificaram melhora

da força muscular e capacidade aeró-
bica no grupo intervenção após 12 se-
manas de tratamento. Os resultados dos
testes de força muscular e de cami-
nhada de 6 minutos aproximaram-se
dos valores de indivíduos saudáveis,
porém essa melhora não foi sustentada
5 meses após o tratamento. Oh-Park
et al.30, em estudo envolvendo treina-
mento aeróbico associado ao fortaleci-
mento muscular, observaram melhora
significativa da força muscular dos
extensores de joelho e da capacidade
aeróbica. Nesse estudo, o fortaleci-
mento muscular foi mais bem aceito
pelos participantes do que o treina-
mento aeróbico.

Estudos têm documentado efeitos de
programas de exercícios físicos no con-
trole dos fatores de risco cardiovas-
culares28,31,34,36 e diminuição do uso de
medicamentos anti-hipertensivos29.
Miller et al.29, em estudo controlado,
verificaram que exercícios aeróbicos
durante a HD promoveram redução do
uso de anti-hipertensivos de 54% no
grupo intervenção e de 12,5% no gru-
po controle, após 6 meses de treina-
mento. Corroborando esses resultados,
Parsons et al.36 demonstraram bene-
fícios nas adaptações do sistema
cardiovascular no grupo de participan-
tes em tratamento dialítico que rea-
lizou exercícios aeróbicos, comparado
ao grupo controle. Os autores relatam
significativa redução da pressão ar-
terial no grupo intervenção, porém não
mencionaram redução da dosagem
dos anti-hipertensivos.

A avaliação da QV vem sendo in-
corporada aos desfechos de estudos
envolvendo pacientes com IRC1.
Painter et al.32, em estudo controlado
de 16 semanas de exercício aeróbico
individualizado, demonstraram que
houve aumento da distância caminha-
da e velocidade da marcha, bem como
melhora da função física avaliada pelo
questionário Medical Outcomes Study
Short-form 36 (SF-36) no grupo inter-
venção, comparado ao grupo controle,
que não realizou exercícios. Oh-Park
et al.30 também evidenciaram melhora
dos escores do componente mental do
SF-36 após treinamento aeróbico du-
rante HD.
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