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Resumo 

A doença renal crônica (DRC) é a perda progressiva e irreversível da função 
renal, onde os rins perdem a capacidade de manter a homeostase do meio 
interno, acarretando alterações fisiológicas importantes, agravamento do 
quadro sarcopênico, diminuição da força muscular e a piora ou queda da 
qualidade de vida desse paciente. Neste sentido, o treinamento físico se 
mostra eficiente na atenuação dos fatores associados à doença. Os objetivos 
deste estudo consistiram em identificar e quantificar os efeitos do treinamento 
físico em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise submetidos a 
um protocolo de treinamento físico pré-hemodiálise durante 12 semanas. Esta 
foi uma pesquisa com desenho analítico, experimental, ensaio clínico, sendo a 
coleta de dados realizada junto a Nefroclínica Circuito das Águas, situada na 
cidade de São Lourenço, MG. Participaram do estudo oito pacientes (cinco 
homens e três mulheres). Todos participantes realizaram as 12 semanas de 
treinamento, com frequência de duas vezes na semana. Para avaliar a 
capacidade funcional dos indivíduos foram utilizados três testes. Para 
capacidade aeróbica foi utilizado o teste de 6 minutos de caminhada; para força 
de membros inferiores o teste de sentar e levantar em trinta segundos e para 
força de membros superiores o teste de preensão manual. Para avaliação do 
comportamento térmico dos pacientes frente ao exercício físico, foram 
coletadas imagens termográficas de infravermelho, antes e após o teste de 
caminhada. Para isso foram coletadas imagens em posição sentada e em 
posição ortostática, tendo como  áreas de interesse as regiões da coxa anterior 
e tibial anterior de ambos os membros. Foram realizados exames bioquímicos, 
para entendimento das alterações metabólicas frente ao treinamento, através 
de protocolos mensal e trimestral, respeitando o cronograma de coleta da 
clínica. Para avaliação da qualidade de vida foi aplicado o questionário 
especifico para DRC, o KDQOL-SF™ v1.3. Para verificar a significância dos 
testes funcionais, avaliação termográfica, valores bioquímicos trimestrais e 
dados referentes a qualidade de vida foi realizado teste não-paramétrico de 
Wilcoxon para amostras pareadas com um nível de significância de 5%. Para 
comparação de medidas repetidas, utilizou-se a análise de variância (ANOVA), 
seguida do teste post hoc de Bonferroni, com nível de significância de 5%. 
Após 12 semanas de treinamento com exercícios houve melhora da 
capacidade funcional em relação ao teste de 6 minutos de caminhada 
(p=0,007) e no teste de sentar e levantar (p=0,021). Nas análises termográficas 
foram encontrados aumentos de temperatura significativos em região anterior 
tibial em membro direito (p=0,014) e em membro esquerdo (p=0,013). Para os 
marcadores sanguíneos foram encontrados aumentos significativos nos valores 
de ureia (p=0,010); cálcio (p=0,0006); albumina (p=0,001); e diminuição para 
os valores de globulina (p=0,013) e fosfatase alcalina (p=0,001). Na avaliação 
da qualidade de vida foram encontradas melhoras significativas nos seguintes 
domínios: efeito da doença renal (p=0,035); diminuição dos sintomas de dor 
(p= 0,031); melhora da qualidade do sono (p=0,031) e aumento na relação 
energia/ fadiga (p=0,031). Os resultados sugerem que um programa de 
treinamento físico pré-hemodiálise promove efeitos benéficos a capacidade 
funcional, ao aumento de temperatura periférica, aos aspectos bioquímicos e a 
qualidade de vida de pacientes com DRC em fase final.  
Palavras chave: Engenharia Biomédica. Hemodiálise. Treinamento Físico. 
Doença Renal Crônica. 



Abstract 

The CKD is a progressive and irreversible loss of kidney function, where the 
kidneys lose the ability to maintain homeostasis of the internal environment, 
decreasing important physiological changes, increasing the sarcopenic 
condition, decreasing muscle strength and the quality of life of this patient. In 
this sense, physical training shows efficiency in the factors associated with the 
disease. The aim of this study was to identify and quantify the effects of 
physical training in patients with chronic kidney disease undergoing 
hemodialysis, using a pre-hemodialysis physical training protocol for 12 weeks. 
A research was carried out with an analytical, experimental design, clinical trial, 
with data collection performed at the Nephroclínica Circuito das Águas, located 
in the city of São Lourenço, MG. Eight patients participated in the study (five 
men and three women). All participants performed 12 weeks of training, twice a 
week. To assess the functional capacity of individuals, three tests were used. 
For aerobic capacity, the 6-minute walk test was used; for lower limb strength 
30-s chair-stand test was used and upper limb strength, the handgrip test. In 
order to assess the patients' thermal behavior when exercising, infrared 
thermographic images were collected before and after the walk test. For this, 
images were collected in a sitting position and an orthostatic position. As areas 
of interest were the anterior thigh and anterior tibial of both members. 
Biochemical tests were carried out to understand the metabolic changes in the 
face of training, with monthly and quarterly protocols, respecting the clinic's 
collection schedule. To evaluate Quality of Life, the specific questionnaire for 
the DRC, the KDQOL-SF ™ v1.3, was applied. To verify the significance of the 
functional tests, thermographic evaluation, quarterly biochemical values and 
data related to quality of life, Wilcoxon's nonparametric test was performed for 
the stopped samples with a 5% significance level. To compare repeated 
measures, use an analysis of variance (ANOVA), after the Bonferroni post hoc 
test, with a significance level of 5%. After 12 weeks of exercise training, there 
was an improvement in functional capacity in relation to the 6-minute walk test 
(p = 0,007) and without sitting and standing test (p = 0,021). For thermographic 
analyzes, temperatureincrease indicators were found in the anterior region of 
the tibia on the right limb (p = 0,014) and on the left limb (p = 0,013). For blood 
markers, increases were found in the values of Urea (p = 0,010); Calcium (p = 
0,0006); Albumin (p = 0,001); and decrease in the values of Globulin (p = 0.013) 
and Alkaline Phosphatase (p = 0,001). In evaluate Quality of Life, the following 
better effects were found in the following domains: Effect of kidney disease (p = 
0,035); decrease in pain symptoms (p = 0,031); improvement in sleep quality (p 
= 0,031) and increase in the Energy / Fatigue ratio (p = 0,031). The results 
suggested for a pre-hemodialysis physical training program promote beneficial 
effects on functional capacity, on the increase of peripheral temperature, on the 
biochemical aspects and on the quality of life of patients with end-stage CKD. 
 
Key-words: Biomedical Engineering. Hemodialysis. Physical training. Chronic 

Kidney Disease. 
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1. Introdução  

Segundo Jha et al (2013) a Doença Renal Crônica (DRC) pode ser 

considerada um problema de saúde pública uma vez que se nota uma situação 

crescente mundial. No Brasil, segundo dados da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, Sesso et al (2016) apontam uma incidência de 180 pacientes em 

diálise a cada milhão, totalizando mais de 112.000 pacientes em programas de 

diálise em 2014, notando-se assim um aumento exponencial, já que 

comparado ao levantamento anterior Sesso et al (2007) esse número era de 

73.605 pacientes.  

A doença renal crônica consiste na perda progressiva e irreversível da 

função renal, os rins perdem a capacidade de manter a homeostase do meio 

interno, acarretando alterações importantes nas funções regulatórias, 

excretórias e endócrinas do organismo (ROMÃO JÚNIOR, 2004). 

Os principais fatores que levam a DRC são a hipertensão arterial 

sistêmica e ao diabetes mellitus, mas além destes podemos ainda citar outros 

fatores como as glomerulopatias, a doença renal policística, histórico familiar, 

as infecções urinárias de repetição, as uropatias, envelhecimento e uso de 

drogas nefrotóxicas (KDIGO, 2013).  

O sedentarismo também parece um fator envolvido na predisposição ao 

desenvolvimento de DRC, já que está diretamente associado a doenças 

cardiovasculares (CAPODAGLIO, 2018). De acordo com O’ Hare et al (2003) e 

Roshanravan et al (2013) pacientes que já estão em fase terminal e já 

necessitam de hemodiálise (HD) quando sedentários apresentam taxa de 

mortalidade maior que aqueles considerados ativos. 

Segundo Johansen et al(2003) e Rezende (2011) pacientes com DRC 

apresentam menor capacidade tanto física quanto funcional, menor 

flexibilidade, distúrbios de coordenação, diminuição de força e resistência 

muscular, aumento de fadiga quando comparados ao restante da população. 

Um quadro que se mostra preocupante, uma vez que esses pacientes já se 

encontram em debilitados e muitas vezes são desprovidos de acompanhantes.  

As disfunções musculares e funcionais são na maioria das vezes 

causadas por miopatia urêmica que se manifesta como fraqueza muscular e 
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atrofia. As possíveis causas de miopatia descritas na literatura são: anemia, 

miopatia por desuso, alterações no metabolismo energético, decréscimo no 

fluxo sanguíneo muscular, toxinas urêmicas e neuropatia periférica (MOREIRA 

e BARROS, 2000). 

Associado as alterações musculares os pacientes apresentam 

alterações da temperatura da pele e de tecidos podem representar desordens 

de perfusão tanto por diminuição da circulação de sangue, quanto da 

interrupção de suprimento arterial (NOMURA et al 2017). A Termografia por 

Infravermelho (TRI) é um método não invasivo, sem radiação ionizante, de 

baixo custo e sem contato com a pele, utilizado para registrar padrões térmicos 

corporais (TAN et al 2009).A termografia tem sido desenvolvida nas duas 

últimas décadas e aplicada tanto para a saúde como para a medicina do 

esporte. Estudos vêm sendo realizados a fim de entender melhor as alterações 

termográficas frente ao exercício físico (BANDEIRA et al 2014; CÔRTE e 

HERNANDEZ 2016).  

Os benefícios da atividade física orientada vêm sendo amplamente 

confirmados na literatura, entretanto nesse caso, em particular, ainda não há 

um consenso quanto às variáveis de controle do treinamento, assim como os 

resultados ainda não se mostram concretos. Frente a esse cenário alguns 

trabalhos demonstram possíveis ganhos como: aumento da força de extensão 

do joelho, melhora do condicionamento físico, da função mental e da qualidade 

de vida, menor tempo no teste sentar/levantar e aumento da capacidade física 

(MACDONALD et al 2005; PAINTER et al 2000; OH-PARK et al 2002). 

Alguns trabalhos vêm tentando elucidar a problemática quanto aos 

efeitos positivos e a introdução de um programa de atividade física a esses 

pacientes (Freire et al 2013; Martínez et al 2011; Howden et al 2013; Bastos e 

Kirsztajn 2011), e mesmo apresentando aspectos positivos sua aplicação se 

mostra não abrangente a essa população.  

 

 

 



15 
 

2. Revisão da Literatura  

2.1 Doença Renal Crônica  

 

Os rins são órgãos considerados reguladores, por serem responsáveis 

pela eliminação de produtos tóxicos do metabolismo e de conservar 

substâncias essenciais para a vida. Fazem parte das funções essências dos 

rins: a) manutenção do volume líquido, da osmolaridade, das concentrações de 

eletrólitos e do estado acido-básico no organismo; b) excreção de produtos 

finais do metabolismo, como a ureia, o ácido úrico, os fosfatos e os sulfatos, 

além de drogas e medicamentos; c) produção e secreção de enzimas e 

hormônios para regulação hemodinâmica e renal, maturação de hemácias na 

medula e regulação de cálcio e fósforo, assim como do metabolismo ósseo 

(RIELLA e MARTINS, 2013). 

A doença renal crônica (DCR) refere-se a um diagnóstico progressivo e 

muitas vezes irreversível da depuração renal. Essa condição pode ser definida 

como o estado resultante de uma deterioração significativa, progressiva e 

permanente das funções dos rins. Em sua fase mais avançada da doença os 

rins não conseguem manter a homeostase do organismo (ROMÃO JÚNIOR, 

2004). Em casos de lesões renais graves os rins deixam de eliminar escorias 

nitrogenadas não conseguindo manter homeostase, não conseguindo regular o 

balanço água/sódio, provocando a retenção hídrica e propiciando surgimento 

de hipertensão arterial e edema (KUSUMOTA et al 2004). 

Clinicamente o indivíduo somente será considerado com um portador de 

DCR a partir do momento que tiver uma taxa de filtração glomerular em seus 

rins em valores inferiores a 60 mL/min/1.73m², mantendo-se assim por pelo 

menos três meses (WEBSTER et al., 2017).  

No entanto, as principais causas da DRC são: a diabetes mellitus (DM), 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), história familiar de DRC e o processo de 

envelhecimento. Segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), 

a hipertensão arterial e a diabetes são responsáveis por mais da metade dos 

pacientes que estão em terapia substitutiva renal, ou seja, em terapia dialítica 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2008). 

A DRC, não pode ser caracterizada por apenas uma comorbidade 

associada, várias patologias renais podem levar a insuficiência, dentre elas 
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podemos citar: doenças congênitas ou hereditárias (p.ex. hipoplasia renal), 

glomerulopatias (p.ex. glomerulonefrite proliferativa difusa), nefropatias 

intersticiais crônicas (p.ex. pielonefrite crônica), uropatias obstrutivas (p.ex. 

bexiga neurogênica), distúrbios metabólicos (p.ex. diabetes), doenças 

vasculares renais ou sistêmicas (p.ex. hipertensão arterial sistêmica) e 

miscelâneas (p.ex. sarcoidose) (PAOLUCCI, 1982).  

 

2.2 Progressão da doença 

 

A estimativa da taxa filtração glomerular (TFG) é classicamente usada 

para avaliar a função renal e para marcar estágios da DRC (MUSSO et al 

2016). Avaliação importante, pois, uma queda da TFG precede o aparecimento 

de sintomas de falência renal em qualquer forma de doença renal progressiva, 

permitindo inclusive a predição de risco de complicações e guia a terapêutica 

medicamentosa, prevenindo sua toxicidade. O padrão ouro para medir a TFG 

consiste na depuração plasmática de marcadores exógenos. Esses testes são 

caros e logisticamente exigentes, portanto, equações usando marcadores 

endógenos são amplamente utilizados na prática clínica cotidiana (STEUBL e 

INKER, 2018). 

Nos últimos anos, tem-se estimado a TFG através do clearence de 

creatinina sérica e na depuração de creatinina e urina de 24 horas. Todavia, a 

dosagem de creatinina sérica isolada não é tão eficaz para estimar a TFG, pois 

é afetada por fatores independentes como idade, sexo, raça, superfície 

corporal, dietas, drogas e diferenças em métodos laboratoriais.  Além deste 

fato, a creatinina que é excretada na urina é uma combinação da sua filtração e 

secreção (no sistema tubular), demonstrando imprecisão. O ajuste de sua 

concentração é realizado, através de equações específicas, tendo a vantagem 

de fornecer adaptações das variações substanciais como: sexo, idade, 

superfície corporal e raça, que interferem na produção de creatinina. A 

mensuração da concentração de creatinina corrigida pelas equações deve ser 

utilizada para a avaliação da função renal. O quadro 1 apresenta as principais 

equações adultas e pediátricas para correção dos níveis de creatinina 

(PECOIST-FILHO, 2004). 
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Quadro 1 – Principais fórmulas usadas para a estimativa da FG. 

 

Equações recomendadas para estimativa da FG em adultos: 

Equação de Cockcroft-Gault: 

FG (ml/min) = (140 – idade) x peso x (0,85 se mulher) / 72 x Creatser 

Equação simplificada do MDRD: 

FG (ml/min/1,73m2) = 186 x (Creatser)-1154 x idade-0.203 x (0,742se mulher) x (1,210 se negro) 

Fonte: Pecoits-Filho (2004) 

Romão Júnior (2004) explicita que, para efeitos clínicos, epidemiológicos 

e conceituais, deve ser identificado o estágio da doença de acordo com o nível 

de função renal, sendo divido em estágios: 

1. Fase de função renal normal sem lesão renal – importante do ponto 

de vista epidemiológico, pois inclui pessoas integrantes dos chamados 

grupo de risco para desenvolvimento da doença renal crônica, que ainda 

não desenvolveram lesão renal. 

2. Fase de lesão com função renal normal – corresponde às fases 

iniciais com função glomerular normal, ou seja, o ritmo de filtração 

glomerular (RFG) acima de 90 ml/min/1,73 m2. 

3. Fase de insuficiência renal funcional ou leve – ocorre no início da 

perda de função dos rins. Nesta fase, os níveis de creatinina plasmática 

e uréia ainda são normais e não há sinais ou sintomas clínicos 

importantes, somente métodos acurados de avaliação irão detectar 

estas anormalidades. Os rins conseguem manter razoável homeostase 

do meio interno. Compreende um RFG de 60 e 89 ml/min/1,73 m2. 

4. Fase de insuficiência renal laboratorial ou moderada – nessa fase, 

embora os sinais e sintomas da uremia possam estar se manifestando 

de maneira discreta, o paciente apresenta-se clinicamente bem. Na 

maioria das vezes apresentam os sinais e sintomas da causa básica 

(HAS, DM, infecções urinárias, p.ex.). A avaliação laboratorial simples já 

nos mostra, quase sempre, níveis elevados de creatinina plasmática e 

ureia. Corresponde uma faixa de RFG entre 30 e 59 ml/min/1,73 m2. 
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5. Fase de insuficiência renal clínica ou severa – o paciente já se 

ressente de disfunção renal. Apresenta sinais e sintomas marcados de 

uremia. Dentre eles a hipertensão arterial, anemia, edema, fraqueza, 

mal-estar e os sintomas digestivos. Corresponde à faixa do RFG entre 

15 a 29 ml/min/1,73 m2. 

6. Fase terminal da insuficiência renal crônica – como o próprio nome 

indica, corresponde a faixa de função renal a qual os rins perderam o 

controle do meio interno, tornando este bastante incompatível com a 

vida. Nesta fase, os pacientes se encontram intensamente sintomáticos. 

Suas opções terapêuticas são os métodos artificiais de depuração do 

sangue (diálise peritoneal ou hemodiálise) e o transplante renal. 

Compreende um RFG inferior a 15 ml/min/1,73 m2. 

 

Outro marcador que deve ser investigado é a presença de proteinúria ou 

albuminúria, pois aumentos ou decréscimos em seu valor são importantes 

preditores do prognóstico do paciente, assim como no diagnóstico e indicação 

terapêutica. Esta avaliação é feita em medida de volume de 24 horas, 

principalmente na primeira amostra da manhã, sendo menos sujeita aos erros 

de coleta. A albuminúria deve ser investigada nos pacientes com suspeita de 

DRC, naqueles em que avaliação da proteinúria tem resultado negativo e nos 

pacientes que apenas apresentam fatores de risco. O exame do sedimento 

urinário deve ser realizado rotineiramente, permitindo diferenciação diagnóstica 

das doenças renais e a identificação de aspectos morfológicos de hemácias, 

leucócitos, bactérias e cristais presentes na urina (ALVES, 2004). 

Um ponto importante segundo Riella (2018) é diferenciar a nefropatia 

aguda da crônica, para definição antecipada do tratamento. Exames como 

radiografia e ecografia abdominal, para aspectos anatômicos dos rins e biopsia 

são fundamentais para diagnóstico e seguimento do tratamento.  

2.3 Hemodiálise 

Pacientes com DRC em fase final necessitam de tratamento dialítico e o 

número desses pacientes vem crescendo a cada censo realizado no Brasil. 

Estima-se que em julho de 2017, o país tinha 126.583 pacientes em 
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hemodiálise, representando um aumento de 3% em relação ao ano anterior. A 

maioria desses pacientes estão na faixa-etária entre 45 a 64 anos de idade e a 

maior taxa de prevalência se concentra nas regiões centro-oeste e sudeste do 

país (THOMÉ et al, 2019). O tratamento desses pacientes gera mais de 2 

bilhões de reais de gastos ao Sistema Único de Saúde (SUS) em 2015 

(ALCALDE e KIRSZTAJN, 2018). 

A hemodiálise consiste basicamente em fazer a filtração do sangue do 

paciente de maneira artificial. A máquina recebe o sangue do mesmo, por um 

acesso vascular, também chamado de Fístula Arteriovenosa (FAV), e 

impulsiona até um filtro dialisador, que com uma membrana semipermeável 

retira os metabólitos, toxinas e líquidos que estiverem em excesso. Após esse 

processo o sangue devidamente filtrado retorna pelo acesso vascular 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2018). 

A Doença Renal Crônica vem apresentando em sua fase final 

crescimento de morbidade em todo o mundo e com uma tendência à aumento 

de casos e de pessoas que necessitem de tratamento dialítico (JHA et al., 

2013). Sabemos que em fase terminal o paciente necessita de filtração artificial 

do sangue, hemodiálise, assim faz-se importante o reconhecimento do sistema, 

assim como do funcionamento e interferência na vida do indivíduo.  

A hemodiálise é um importante recurso no processo terapêutico da DRC 

e sua função é substituir ou auxiliar a função renal por meio da filtração 

glomerular realizada por um mecanismo extracorpóreo, o qual objetiva remover 

substâncias urêmicas e o excesso de líquido do sangue (KARKAR, 2012). Mas 

para que isso ocorro de maneira efetiva, alguns critérios devem ser atentados 

como via de acesso vascular, máquinas de hemodiálise, solução de diálise, 

dialisador, heparinização e água tratada. 

O acesso vascular é realizado em ambiente cirúrgico e é caracterizado 

por uma anastomose ou ligação lateroterminal entre uma artéria fina e uma 

veia periférica também fina e superficial (Figura 1), como a artéria radial com a 

veia basílica, da braquial com a cefálica ou da braquial com a basílica, de 

preferência do membro superior não dominante (AMATO, 2016). Deve ser feita 

e mantida o mais saudável possível, pois ela será a responsável pelo acesso 

do sangue a máquina. Segundo Lazarides et al (2007) a preferência por FAV 
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se dá pelo menor índice de morbidade associada, maior durabilidade quando 

comparado a outros tipos de acesso, como cateter, além de apresentar menor 

risco de trombose pós maturação.  

 

Figura 1 - Exemplo de Fístula Arteriovenosa. Fonte: Adaptado de Riella e 
Martins (2013). 

 

A máquina de hemodiálise é composta de uma bomba que realiza a 

circulação sanguínea fora do corpo paralela a um sistema responsável pelo 

fluxo da solução de troca que banha as membranas do dialisador (Figura 2). A 

máquina por sua vez deve realizar a troca de liquido do organismo, manter a 

temperatura do sangue que sai do paciente durante a troca, além de ter 

mecanismos de segurança que ajam caso ocorra uma falha técnica ao 

proceder (RIELLA, 2018). 
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Figura 2 – Representação esquemática do funcionamento da máquina de diálise 

Fonte: Riella, 2018.  
 

 

Na máquina de hemodiálise o sangue é bombeado através de linhas até 

o filtro, o dialisador, que é composto por dois compartimentos separados por 

uma membrana semipermeável. Um compartimento flui o sangue e no outro flui 

o dialisato, que nada mais é do que água tratada e purificada através de um 

sistema especial misturada à solução de diálise. Dessa maneira é possível 

ocorrer a troca entre os dois através da membrana semipermeável 

(DAUGIRDAS e BLAKE, 2007). 

A solução de diálise varia de acordo com as necessidades clínicas do 

paciente, porém os componentes comuns das soluções são compostos de 

eletrólitos como, sódio, cálcio, magnésio, potássio, glicose, acetato, sódio, 

bicarbonato, dissolvidos em água pura, mantendo assim o sistema tampão do 

organismo preservado (HINKLE e CHEEVER, 2016). 

O uso de água no processo é uma preocupação real, uma vez que água 

de distribuição pública, considerada “potável”, por mais que esteja em 

condições de uso, pode ser tóxica ao paciente em hemodiálise, principalmente 

se tiver concentrações alteradas de sais minerais, como cálcio e sódio por 

exemplo. Desse modo as clínicas devem ter um sistema de tratamento de água 

próprio a fim de tratar e assegurar a qualidade e pureza, de acordo com a 

portaria 82 do Ministério da Saúde, de 3 de janeiro de 2000, que regulamenta a 
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periodicidade deste monitoramento e informa os níveis aceitos para cada 

componente a ser dosado (RIELLA, 2018). 

Por mais que o sistema seja biocompatível com o organismo do 

paciente, o contato do sangue com a máquina pode induzir a formação de 

coágulos na mesma. Assim a anticoagulação deve ser prescrita aos pacientes 

submetidos à hemodiálise. O anticoagulante mais utilizado é a heparina não-

fracionada, a qual apresenta baixo custo, meia-vida curta, comodidade 

posológica e possibilidade de neutralizá-la (RIELLA, 2018). 

 

2.4 Perda de força, massa muscular e capacidade funcional em 

pacientes com DRC. 

 

As alterações relacionadas a nutrição e composição corporal são 

comuns em pacientes com DRC. Perda de massa muscular e disfunções 

causadas pela doença no tecido muscular como a sarcopenia estão associadas 

a uma mobilidade reduzida e consequentemente a uma maior taxa de 

mortalidade (ZIOLKOWSKI et al, 2019; REN et al, 2016; MAK et al, 2017; 

ROSHANRAVAN et al, 2013).  

A sarcopenia é uma síndrome multifatorial caracterizada pela perda 

generalizada e progressiva de massa muscular e consequente força, levando a 

incapacidade física e perda de capacidade funcional, diminuição da qualidade 

de vida e aumento do risco de morte (CRUZ-GENTOFT et al, 2010; KIM et al, 

2017). Segundo Kittiskulnam et al (2017) pacientes com DRC que se 

encontram em tratamento hemodialítico, podem apresentar um acelerado 

catabolismo proteico induzido por acidose metabólica, alta taxa de ocitocina 

pró-inflamatória e uremia elevada. 

O processo sarcopênico no paciente com DRC está associado ao 

ambiente urêmico, uma vez que há um desequilíbrio entre a regeneração 

muscular e o catabolismo proteico nesse cenário (MOORTHI e AVIN, 2017). O 

termo sarcopenia urêmica é o mais apropriado para descrever o processo de 

perda de massa muscular que ocorre nesse paciente, indicando assim o 
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caminho terapêutico prioritário na prevenção e tratamento dessa disfunção 

(SOUZA et al, 2014; FAHAL, 2014). 

As alterações catabólicas e perda de massa muscular, com o passar do 

tempo, podem levar a um quadro de inatividade desse paciente, que vão 

interferir nas suas atividades diárias, levar a perda de qualidade de vida e 

consequentemente a um quadro progressivo de desnutrição, perda de estímulo 

anabólico, perda de força e de condicionamento cardiorrespiratório (ZELLE et 

al, 2017).  

Kim et al (2017) em uma pesquisa de quatro anos e meio de duração 

verificaram que pacientes em hemodiálise com baixa massa e força muscular 

tinham um risco maior de mortalidade em comparação aos indivíduos com 

melhores condições musculares. Esses mesmos pacientes quando 

apresentavam quadro sarcopênico, o risco aumentava para quase sete vezes. 

Outro dado relevante é que indivíduos sarcopênicos apresentaram, além disso, 

risco acima de quatro vezes maior de sofrerem eventos cardiovasculares. 

Segundo Ren et al (2016) em trabalho conduzido com 131 pacientes, 

mostra que 13,7% dos pacientes que mantêm tratamento hemodialítico 

apresentam o quadro aumentado de sarcopenia e que esse número aumenta 

para 33,3% quando esse paciente tem mais de sessenta anos de idade. Os 

mesmos autores ainda acrescentam que a duração da diálise, ser portador de 

diabetes, níveis séricos de fósforo e apresentar desnutrição predispõem esses 

pacientes ao quadro.  

O bicarbonato plasmático é responsável pela neutralização da acidose 

na DRC, porém não é regenerado devido às funções renais reduzidas, 

acarretando assim aumento catabólico proteico e fadiga. A relação acidose-

catabolismo proteica é evidenciada por Zelle et al (2017) conforme apresentado 

na figura 3. 
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Figura 3 - Ciclo de diminuição da funcionalidade e redução da atividade física 

(adaptado de Zelle et al 2017). 

 

A capacidade funcional pode ser definida como a aptidão que o indivíduo 

apresenta para desempenhar suas atividades de seu cotidiano, atividades 

instrumentais sem disfunção ou limitações, podendo assim cuidar de si e viver 

de forma independente (WHO, 2001).  

Indivíduos com DRC, apresentam diminuição da capacidade funcional e 

da aptidão física, como demonstrado no estudo de Johansen et al (2010) onde 

95% dos pacientes em hemodiálise apresentam baixos níveis de aptidão física 

independente do sexo ou idade, ficando abaixo do 20º percentil quando 

comparados a população em geral e apenas 56,4% desses indivíduos 

conseguem caminhar o equivalente a um quarteirão,  apenas 43,8% desses 

pacientes conseguem subir 12 degraus sem parar, o número que cai para 

23,8% quando avaliado 24 degraus,  reduzindo ainda mais, 18,5%,  para os 

que não conseguem caminhar uma milha, 1600 metros.  

Manter esse paciente com DRC com suas funções físicas o mais 

preservada possível, é um importante desafio, já que segundo Rosharavan et 

al (2013) esses pacientes apresentam perda de força e função de membros 

inferiores, mostrando desempenho 30% abaixo do normal nos testes de Time 

up and Go e teste de caminhada de 6 minutos, que são testes de marcha 

habitual. Além disso, o desempenho físico de membros inferiores, estão 
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associados a mortalidade, mais fortemente que função renal ou biomarcadores 

comuns, sugerindo que medidas de desempenho físico podem ser úteis para 

estratificação de risco em pacientes com DRC (ROSHARAVAN et al 2013).  

Não se sabe ao certo qual o principal fator que leva a diminuição da 

capacidade funcional nesses indivíduos, porém alterações físicas e funcionais 

são observadas (FASSBINDER et al, 2015). Daí a importância de se avaliar e 

acompanhar a evolução, assim como criar mecanismos para retardar esse 

processo. Um dos parâmetros para avaliação é o teste de caminhada de 6 

minutos, visto que caminhar é algo comum no dia a dia de todos nós. Em 

pacientes com DRC a metragem percorrida no teste é menor quando 

comparada com indivíduos saudáveis (HALLIDAY et al, 2020; VUCKOVIC e 

PUZANTIAN, 2017). 

 

2.5 Benefícios de exercício físico nos pacientes com DRC  

 

Os benefícios do exercício físico de maneira orientada já são bem 

estabelecidos na literatura para diversas populações especiais, não sendo 

diferente para pacientes com DRC. Benefícios como aumento de massa 

muscular, força, qualidade de vida, melhora de quadros depressivos, 

capacidade aeróbica, capacidade funcional, melhora nos parâmetros 

bioquímicos vem sido apresentados (CHEEMA et al, 2014; BROWN et al, 2017; 

GOLLIE et al, 2018; ZHAO et al, 2019). 

Existe uma dificuldade no que se diz respeito a uma metodologia ideal, 

devido a variação de pacientes, realidade dos centros de diálise, aceitação da 

intervenção, entre outras. Porém alguns estudos tentam nortear essa 

prescrição a fim de não trazer prejuízos à saúde dos mesmos (JOHANSEN, 

2005; JOAHANSEN e PAINTER, 2012; AUCELLA et al, 2015). 

Modelos de intervenção também são estudados com pacientes renais 

crônicos, podemos destacar: I) exercícios aeróbicos intradiálise, ou seja, o 

paciente realiza a tarefa em ciclo ergômetro de membros inferiores durante a 

sessão (GROUSSARD et al, 2015); II) exercícios resistidos intradiálise, onde o 

paciente realiza exercícios com pesos para membros inferiores e o membro 
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superior que não contenha a fístula arteriovenosa, durante a sessão de 

tratamento (SAITOH et al, 2016); III) exercícios realizados em casa, fora da 

sessão de hemodiálise (HAMADA et al,  2015; AOIKE et al, 2018). 

Os exercícios aeróbicos são aqueles caracterizados pela predominância 

de vias oxidativas energéticas durante sua prática. No estudo de meta-análise 

de Sawant, House e Overend (2014) mostram que exercícios aeróbicos, contra 

resistência e combinados, promovem ganhos de massa livre de gordura e força 

e ainda ressaltam que um a cada nove pacientes se beneficiará da intervenção 

com exercícios físicos.  

A meta-análise conduzida por Pei et al (2019), confirma mais uma vez os 

benefícios do exercício aeróbico em pacientes com DRC, mostrando melhoria 

de VO2máximo, qualidade de vida e melhoria do perfil de HDL sanguíneo. Os 

mesmos autores não encontraram na revisão diferenças significativas do 

modelo de exercício frente à resistência muscular, pressão arterial, perfil 

lipídico sanguíneo e função renal.  

Outro método de exercícios que vem sendo comumente estudado é o 

treinamento resistido durante a sessão de hemodiálise. O treinamento resistido 

ou também chamado de treinamento de força é caracterizado como uma 

metodologia de exercícios físicos que exija da musculatura corporal que se 

movimente frente a uma força oposta, que pode ser gerada por um 

equipamento especifico, bandas elásticas, pliometria, peso corporal ou pesos 

livres (FLECK e KRAEMER, 2017). 

Nos últimos anos o treinamento intradialítico vem sendo amplamente 

aplicado em pacientes com DRC, demonstrando efeitos positivos quando 

conduzidos ao longo do tratamento (MANFREDINI et al, 2016; SAITOH et al, 

2016). Melhora de força de membros inferiores, conteúdo mineral ósseo e 

consequentemente melhora da capacidade funcional, podem ser associadas a 

esse tipo de treinamento (ROSA et al, 2018).  

A meta-análise conduzida por Cheema et al (2014) além de demonstrar 

ganhos de força e hipertrofia muscular em membros inferiores frente ao 

exercício resistido, associou melhora também a qualidade de vida desses 

pacientes em estágio final da doença.   
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Exercícios realizados em casa, em dia alternado com o tratamento 

dialítico, também vêm sendo estudados. Segundo Watson et al (2015) a taxa 

de recrutamento de pacientes em hemodiálise para programas de exercício 

físico é baixa. Por esse motivo estratégias para viabilização da intervenção 

como exercícios em casa, são uma alternativa para aderência aos programas. 

Para avaliar a eficácia desse tipo de treinamento, Hiraki et al (2017) 

conduziu durante um ano, uma pesquisa com um grupo de 36 indivíduos em 

estágio de DRC 3 e 4, realizando exercícios em casa sem supervisão in loco. 

Os pacientes, com auxílio de um acelerômetro, tinham uma meta de passos 

por dia, e exercícios contra resistência, preensão manual, exercícios para 

membros superiores e inferiores, como agachamento, eram prescritos a serem 

realizados três vezes por semana, de vinte a trinta repetições cada exercício. O 

protocolo de exercício apresentou melhoras de força em membros superiores e 

inferiores sem alterar negativamente a função renal. 

O trabalho de Koh et al (2010) comparou um modelo de treinamento em 

casa com intradialítico durante 6 meses. O protocolo intradialise era em ciclo 

ergômetro e o domiciliar, caminhada, ambos prescritos com base em escala 

subjetiva de esforço e com aumento de volume progressivo das sessões. Os 

autores não encontraram diferenças significativas em avaliação da capacidade 

funcional, marcadores renais e vasculares entre os tipos de protocolos de 

treinamento. Mesmo considerando a eficiência do treinamento realizado em 

casa, temos que ressaltar que são indivíduos com limitações e que necessitam 

de supervisão, nesse sentido ainda falta estudos que controlem todas as 

variáveis e que chegue a uma metodologia totalmente segura para esse tipo de 

intervenção.  

Uma opção frente a essas intervenções existentes é o exercício antes da 

sessão de hemodiálise. A preocupação com o acesso e saúde vascular desse 

paciente (FAV), complicações como câimbras, hipotensão e desequilíbrios 

estão associadas ao tipo dessa intervenção, além do comprometimento do 

trabalho de membro superior contralateral ao do acesso vascular. O trabalho 

de Cigarroa et al (2016), averiguou essa possibilidade e após oito semanas 

com treinamentos resistidos em dois dias e uma hora antes da sessão de HD, 
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encontrou resultados significativos para força muscular, capacidade funcional e 

qualidade de vida, sem relatar intercorrências durante as sessões.  

Os protocolos de treinamento resistidos, seja intradialise ou não, 

aplicados variam quanto as metodologias propostas, não havendo um 

consenso quanto a volume, intensidade e frequência dos treinamentos 

(FERRARI et al, 2020). Porém o que mais se encontra nos estudos são 

protocolos realizados com frequência semana de 2 a 3 vezes; utilizando 

materiais como faixas elásticas, pesos livres e caneleiras; conduzidos entre 8 e 

24 semanas; com exercícios para membros superiores e inferiores (CHEEMA 

et al, 2014). Todos esses modelos apresentam melhoras de parâmetros 

funcionais, físicos e de qualidade de vida, sem comprometimento da função 

renal. 

 

2.6 Qualidade de Vida e Doença Renal Crônica  

 

Quando diagnosticada a DRC em estágio avançado, terapias 

substitutivas devem ser prescritas, como hemodiálise. O procedimento deve 

ser encarado como um prolongador de vida, já que o mesmo cumpre o papel 

fisiológico dos rins, porém pacientes submetidos apresentam diversos 

problemas relacionados os quais comprometem sua qualidade de vida ao longo 

do tratamento (JASSAL e WATSON, 2009).  

Qualidade de vida é definida pela Organização Mundial de Saúde como: 

“percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e do 

sistema de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações” (WHOQOL, 1995). Essa é uma definição global e 

aceita para fins científicos, porém devemos destacar a subjetividade e a 

individualidade do conceito, e as facetas da vida, sendo multidimensional.  

A doença renal crônica apresenta prejuízos não somente sobre aspectos 

físicos, mas também em fatores da vida do indivíduo. A preocupação com a 

qualidade de vida desse paciente tem aumentado e trabalhos vêm tentando 
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estudar esse processo (CHEEMA et al, 2014; HRISTEA et al, 2016; ROGAN et 

al, 2017). 

As terapias de diálise estão associadas a diminuição da qualidade de 

vida quando comparadas a indivíduos saudáveis. Na população idosa não é 

diferente, onde o tratamento também está associado a um maior número de 

hospitalização e de declínio funcional, porém quando comparadas ao grupo 

mais jovem em tratamento, os idosos podem se apresentar mais preservados 

(MASTERSON e FOOTE, 2013) 

Para Painter, Stewart e Carey (1999) o nível de função física do paciente 

deve ser levado em consideração, já que para os autores esse parece ser a 

base para uma melhor qualidade de vida (Figura 4). Diminuir as atividades de 

vida diária, diminuição de atividades sociais, recreativas, e de autocuidado, 

parecem estar diretamente relacionadas com a diminuição de bem-estar 

emocional.  

 

 

Figura 4–Pirâmide de Qualidade de Vida (adaptado de Painter, Stewart e Carey, 

1999). 

  

Não somente o aspecto físico deve ser levado em consideração, mas 

também as alterações psicológicas acarretadas ao tratamento e a doença. 

Palmer et al (2013) em revisão sistemática e meta-análise, relataram no 

levantamento com 55.982 pacientes de 249 grupos diferentes, que um quarto 

dos pacientes apresentam sintomas de depressão.  

Para Cukor et al (2006) existe uma limitação na definição de quadros 

depressivos em pacientes com DRC, uma vez que várias técnicas são 
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utilizadas para diagnosticar, além de poder haver confusão com efeitos 

medicamentosos por exemplo. Porém quadros depressivos em pacientes em 

fase final da doença podem influenciar as respostas imunológicas e de 

estresse, o estado nutricional e a adesão à diálise e a outros tratamentos, 

acarretando piora no quadro geral e afetando ainda mais a qualidade de vida 

do sujeito.   

A fim de tentar entender e avaliar a QV dos pacientes, instrumentos são 

utilizados. Dentre inúmeros questionários aplicados em diferentes condições, o 

Kidney Disease and Quality-of-LifeShort-Form (KDQOL-SFTM) é um 

instrumento específico que avalia doença renal crônica em fase final, aplicável 

a pacientes que realizam algum tipo de terapia dialítica substitutiva (DUARTE 

et al, 2003). 

O KDQOL-SF inclui o SF-36 mais 43 itens sobre doença renal crônica, é 

de fácil aplicação e seus oitenta itens de avaliação gastam em média dezesseis 

minutos para conclusão (EDGELL et al, 1996).  

A tradução e a validação para o português (KDQOL-SFTM v1.3) foi 

realizada por Duarte et al (2003). Feito de extrema importância já que o 

questionário é provavelmente o mais completo disponível para avaliar QV de 

pacientes com DRC, por incluir além de aspectos gerais de saúde, também 

contém questões direcionadas a doença.  

A identificação de fatores associado a qualidade de vida dos pacientes é 

um ato de real importância, já que pode auxiliar diretamente na assistência ao 

paciente com DRC, otimizando e melhorando os aspectos envolvidos 

(FUKUSHIMA et al 2016). O exercício físico se mostra como um aliado a esse 

cenário, já que mecanismos como aumento de fatores de crescimento, 

aumento da secreção de endorfinas, diminuição da hiperatividade simpática e 

diminuição da inflamação são observados frente ao treinamento (AFSAR et al, 

2018).  

 

2.7 Termografia Infravermelha 

Um organismo saudável depende, dentre outras coisas, da manutenção 

de sua temperatura interna. Esta é obtida, principalmente, como resultado de 
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atividades metabólicas, musculares, e é constantemente influenciada por 

agentes extrínsecos, como os provenientes de condições climáticas (GAUCI E 

FALZON, 2018).  

A manutenção dessa temperatura é uma tarefa complexa que depende 

de respostas sensoriais, autonômicas e comportamentais. O sistema nervoso 

central é o responsável por interpretar os sinais e disparar respostas 

termorreguladoras. Suas ações precisam ser precisas de forma a minimizar 

flutuações na temperatura interna, desvios superiores a 0,6ºC podem indicar o 

desenvolvimento de condições patológicas. O fluxo sanguíneo atua como um 

meio de troca térmica, carregando o excesso de calor do núcleo do corpo para 

a periferia. Sob influências extrínsecas de calor ou frio, as temperaturas 

internas e da pele aumentam ou diminuem. Esse fenômeno provoca como 

resposta o processo de vasodilatação ou vasoconstrição, a fim de se manter a 

homeostase.  

A vasodilatação causa um aumento de temperatura na superfície da 

pele. No entanto, esse aumento pode, também, estar relacionado com 

condições patológicas distintas e deve sempre ser correlacionado com o 

sistema biológico potencialmente desestabilizado. Nem sempre a vasodilatação 

será uma demanda sinalizada pelo aumento da temperatura interna. Alterações 

na temperatura superficial da pele podem ser avaliadas com termografia 

infravermelha, sem contato e tem sido amplamente utilizada em estudos 

médicos (DIAKIDES e BRONZINO 2007; VARDASCA e SIMÕES 2013). A 

temperatura da superfície da pele pode indicar a presença de doença ou lesão 

interna, além de fornecer informações sobre as estratégias de adaptação do 

corpo humano com o meio ambiente.  

A energia emitida pelos corpos situa-se na região do espectro definida 

como infravermelhos, que engloba os comprimentos de onda entre os 0,75 e os 

1000μm. A radiação infravermelha divide-se em três categorias, 

nomeadamente infravermelhos próximos (0,75- 1,5μm), infravermelhos médios 

(1,5-20μm) e os infravermelhos distantes (20-1000μm). 

A Termografia por Infravermelho foi utilizada a primeira vez no âmbito 

médico na década de 1950, por Lawson (1956) avaliando alteração térmica em 
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câncer de mama. Desde então, até os dias de hoje, estudos vem tentando 

melhorar a aplicabilidade e os protocolos frentes as várias condições em que a 

TRI, pode ser utilizada (LAHIRI et al, 2012; LAW et al, 2018). 

A termografia é uma técnica rápida, não invasiva, sem contato e que não 

emite radiação ionizante, além de apresentar relativo baixo custo 

principalmente por não depender de insumos. Sua função é captar a energia 

irradiada pelo corpo, que é correlacionada com a temperatura superficial da 

pele (LAHIRI et al, 2012). A radiação emitida da pele humana é uma função 

exponencial da temperatura da superfície que por sua vez é influenciada pelo 

nível de perfusão sanguínea (SCHAEFER; ZAVISEK; NAKASHIMA, 2009). 

A termografia é uma ferramenta com grande aplicabilidade no 

monitoramento de praticantes de exercícios físicos de baixa intensidade até 

atletas de alto rendimento. Essa flexibilidade pode ser atribuída a evolução dos 

equipamentos que permitem análises rápidas em diversos ambientes, sem 

interferir no sujeito analisado e recentemente pesquisadores tem investigado a 

resposta térmica durante e após o exercício físico (CHUDECKA et al 2015; 

FERNÁNDEZ-CUEVAS et al 2015; MERLA et al 2010). É sabido que existe 

uma correlação entre a ativação muscular e um aumento na temperatura da 

pele da área adjacente aos músculos envolvidos na ação motora, resultado do 

aumento do metabolismo dos músculos que trabalham transformando energia 

química em energia cinética e térmica (ADAMSON et al, 2008; de ANDRADE 

FERNANDES et al, 2014). 

Poucos estudos têm avaliado pacientes com DRC, com termografia. 

Trabalhos vêm tentando elucidar o comportamento térmico em fístulas 

arteriovenosas (AL SHAKARCHI et al, 2017) e isquemia distal podendo resultar 

em fenômeno de Raynaud (ALLEN et al, 2006).  

Além de comorbidades cardiovasculares, a doença arterial periférica é 

comum em pacientes renais afetando diretamente a circulação sanguínea nos 

membros inferiores e se relaciona a maior morbidade, maior chance de 

hospitalização, maior risco de morte no primeiro ano de terapia dialítica e após 

o transplante renal (ESCAMILLA-GALINDO et al, 2017; GUERRERO et al, 

2006).  



33 
 

Com o tempo a doença causa restrição do fluxo sanguíneo para as 

extremidades, impactando de maneira severa o metabolismo e 

consequentemente a vitalidade dessas regiões, muito comum em pacientes 

diabéticos, os quais apresentam comumente, uma situação conhecida como 

“pé diabético” (GAUCI et al, 2018). Isto faz que o uso da termografia no 

infravermelho seja uma ferramenta importante no monitoramento e 

acompanhamento do treinamento, já que esses pacientes apresentam 

diferentes comportamentos hemodinâmicos.  

 

3. Justificativa  

 

Devido à sua grande relevância na atualidade, a doença renal crônica é 

motivo de grande preocupação para órgãos públicos de saúde em todo o 

mundo. Há uma crescente preocupação em desenvolver pesquisas que tragam 

maior conhecimento sobre a origem destas alterações, seu diagnóstico precoce 

e seu impacto na saúde da população acometida. Por esta razão, busca-se 

quantificar diferentes protocolos de exercício físico de forma segura e eficiente 

para a prescrição rotineira de treinamento físico nesta população para a 

melhora do quadro de saúde como um todo, incluindo a qualidade de vida. 

Nesse sentido analisar o comportamento de pacientes cometidos com DRC 

frente a um protocolo de treinamento físico pré-hemodiálise, parece ser algo 

relevante na busca de tais melhoras e fomentar a discussão sobre a relevância 

e o papel do exercício físico nas Nefroclínicas.  
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4. Objetivos  

4.1 Objetivo Geral  

 

Avaliar o efeito do treinamento físico em pacientes com doença renal 

crônica em hemodiálise submetidos a um protocolo de treinamento físico pré-

hemodiálise. 

 

4.2 Objetivos Específicos  

 

Investigar o efeito de um programa de 12 semanas de exercícios físicos 

em relação a:  

• Força muscular  

• Capacidade funcional  

• Qualidade de vida  

• Marcadores sanguíneos  

Avaliar a alteração térmica por Termografia de Infravermelho, após teste 

de caminhada de 6 minutos. 

 

5. Metodologia  

 

5.1 Tipo de estudo e amostra 
 

Pesquisa com desenho analítico, experimental, ensaio clínico, com a 

coleta de dados realizadas junto ao setor de Nefrologia da Nefroclínica Circuito 

das Águas, situada na cidade de São Lourenço, Minas Gerais.  

Participaram do estudo oito pacientes (Figura 5) (cinco homens e três 

mulheres) recrutados de uma Nefroclínica na cidade de São Lourenço, Minas 

Gerais (Brasil). Fizeram parte do estudo, pacientes com Doença Renal Crônica 
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(DRC) em fase terminal, que realizavam hemodiálise três vezes por semana há 

pelo menos um ano. Os pacientes foram divididos pelo corpo médico da clínica, 

levando em consideração seu estado de saúde e condições físicas para 

atividade física. Os procedimentos de intervenção com exercícios físicos foram 

conduzidos durante 12 semanas. 

 

Figura 5–Número de pacientes e critérios de seleção da amostra.

 

 5.2 Aspecto ético do estudo 
 

Os participantes e voluntários foram informados sobre os objetivos da 

pesquisa, assim como da confidencialidade dos dados. Após concordarem na 

participação, assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

(ANEXO A). O protocolo da pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética e 

Pesquisa (CEP) e aprovado sob o CAAE 91318618.0.0000.5492 (ANEXO B). 

Este estudo foi conduzido de acordo com a resolução CNS466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) e em acordo com a Declaração de 

Helsinki.  
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 5.3 Critérios de inclusão e exclusão 
 

Foram incluídos na pesquisa voluntários de ambos os sexos com idade 

maior ou igual à 21 anos e menor ou igual a 70 anos, devidamente liberados 

pelo corpo clínico do centro de nefrologia. Eles deveriam estar submetidos ao 

tratamento hemodialítico por mais de 12 meses de duração e foram incluídos 

na pesquisa tão logo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Foram excluídos da pesquisa os indivíduos com idade menor que 21 

anos e maior que 70 anos, portadores de diagnóstico de doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), ou doença pulmonar aguda, tabagistas, portadores 

de doença neurológica incapacitante, déficit para acuidade visual, auditiva e de 

cognição, doenças cardiovasculares graves que necessitem de cirurgias, 

gravidez, diabetes mellitus descompensada, hipertensão arterial não 

controlada, portadores de insuficiência renal crônica com teste soropositivo 

para hepatites B e C e HIV, alguma desordem musculoesquelética ou 

cardiorrespiratória que o impedisse das práticas e ainda pacientes que 

estivessem em tratamento hemodialítico por um período inferior a 12 meses.  

 

5.4 Materiais utilizados 
 

▪ Software GraphPad Prism 5; 

▪ Notebook Asus®; 

▪ Câmera termográfica (Flir C2; FLIR System®)  

▪ Software Flir Tools, FLIR System® 

▪ Dinamômetro JAMAR® 

▪ Oxímetro de Pulso Portátil de Dedo G-Tech Modelo OledGraph. 300x 5  

▪ Esfigmomanômetro Aneroide; 

▪ Estetoscópio; 

▪ Cronômetro; 

▪ Halteres de 2 e 3 quilogramas. 

▪ Faixas elásticas com diferentes intensidades de resistência 

▪ Tornozeleiras com diferentes pesos.  

▪ KDQOL-SF™ 1.3 
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 5.5 Procedimentos 
 

A pesquisa foi realizada em quatro fases a saber: 

Fase I: Os voluntários foram separados em um grupo o qual recebeu o 

protocolo de treinamento. No primeiro momento após a assinatura do TCLE, 

foi realizada uma reunião com todos para explicação do funcionamento do 

treinamento físico ao qual foram submetidos. 

Fase II: Anamnese; aplicação do questionário de qualidade de vida 

KDQOL-SF™ 1.3; medidas antropométricas para índice de massa corporal 

(IMC); avaliação motora funcional (teste de 6 minutos e teste de sentar e 

levantar, teste de preensão manual) e coleta de imagens termográficas no 

infravermelho.  

Fase III: Nesta fase os voluntários da pesquisa tiveram amostras de 

sangue coletadas. A periodicidade dos exames respeitou o protocolo da 

Nefroclínica, a qual já realiza exames do tipo com periodicidade mensal, 

trimestral, semestral e anual. A preocupação foi apenas em coincidir a data de 

coleta, antes que os mesmos estivessem sob o protocolo de exercícios físicos.  

Fase IV: Protocolo de exercícios conduzidos por doze semanas, com 

periodicidade de duas vezes semanais. 

Fase V: Foram realizadas novamente todas as avaliações. Medidas da 

avaliação funcional no teste de 6 minutos, preensão manual e teste de sentar 

e levantar, termografia no infravermelho, além de exames de laboratório após 

término dos treinamentos físicos.  

 

5.5.1 Índice de Massa Corporal  

Para avaliação do IMC, foi medido peso e estatura dos indivíduos, que 

foram orientados a ficarem descalços e com o mínimo de roupa possível. A 

aferição da estatura foi feita utilizando um estadiômetro de parede (Sanny, São 

Paulo, Brasil), com capacidade de 2,2m, escalonada em 1mm. Para aferição 

do peso corpóreo utilizamos o peso pós seção de hemodiálise, também 

chamado de peso seco, que clinicamente é avaliado ao final de uma sessão 
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de diálise, quando a pressão arterial está em variação normal, sem hipotensão 

e na ausência de sinais de sobrecarga hídrica, como por exemplo, edema 

periférico (RIELLA e MARTINS, 2013). Essa medida foi fornecida pelo corpo 

clinico e para medição foi utilizada uma balança da marca Balmak, com 

capacidade de até 150Kg e precisão de 100g. O cálculo do IMC é feito 

dividindo o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (ABESO, 

2016). 

 

 5.5.2 Teste Funcionais 

Foram realizados três testes de capacidade funcional: 

1- Teste de 6 minutos de caminhada (TC6m) – o avaliado foi orientado 

a caminhar a maior distância em 6 minutos em uma pista plana de 30 

metros, onde foi obtida a distância percorrida em metros ao final do 

teste (REBOREDO et al, 2007). 

Figura 6 – Representação esquemática do teste de 6 minutos de caminhada  

 

 

2- Teste de sentar e levantar em 30 segundos (TSL30s) – o avaliado foi 

orientado a sentar e levantar o máximo de vezes em 30 segundos, 

com os membros superiores cruzados na altura do tórax. Foi obtido o 

número de repetições realizadas no final do teste (JONES, RIKLI e 

BEAM, 1999). 
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Figura 7 – Representação teste de sentar e levantar em 30 segundos 

(GUNASEKARAN et al 2016) 

 

 

3- Teste de Preensão Manual (TPM) – para aferição da força de 

preensão manual foi utilizado um dinamômetro manual da marca 

Jamar (Saehan Corporation,Changwon, Coreia do Sul), foi solicitado 

que o paciente ficasse em posição ortostática, o membro que foi 

avaliado foi o membro superior contrário ao acesso vascular que 

permanecia estendido ao longo do corpo. Foi dado um estímulo oral 

para que o mesmo realizasse a maior força possível sem flexionar o 

cotovelo. Foi anotado o maior valor conseguido em Kgf (PINTO et al, 

2015).  

Figura 8 – Teste de preensão manual (FERNANDES FILHO, 2003) 

 

 

5.5.3 Avaliação termográfica  

Uma câmera térmica, com resolução de 80 × 80 pixels, emissividade de 

0,98 e diferença de temperatura equivalente a ruído de 100 mK, (Flir C2; 

Sistema FLIR) foi usada para a imagem. Imagens termográficas foram 
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realizadas para cada paciente, antes e após o teste de caminhada de 6 

minutos. A câmera foi fixada em um tripé com possibilidade de ajuste de altura 

e inclinação. Antes de cada sessão a câmera foi mantida por 10 minutos para 

atingir o equilíbrio térmico com o ambiente de coleta. Para cada posição 

registrada três imagens infravermelhas foram realizadas, mantendo a câmera 

sempre perpendicular ao alvo, a uma distância de 2 metros de maneira que 

conseguisse registrar a área investigada, com o máximo de aproveitamento da 

área útil da câmera. Duas posições foram utilizadas: sentada e em posição 

ortostática, sempre mantida a região de interesse exposta para não afetar a 

influência das roupas. 

Os procedimentos experimentais foram conduzidos todos no mesmo 

dia, em uma sala climatizada de 12 m2, com temperatura controlada em 20° C 

± 2° e 50% de umidade. Foram eliminadas fontes de calor, correntes de ar e 

luz solar, para evitar influências nos registros. 

Para determinar a região de interesse (ROI), foi utilizada a região 

anterior da tíbia e da coxa, respeitando as características de cada indivíduo, 

assim como descrito por de Andrade Fernandes et al (2016). A seleção correta 

da região é uma questão importante em termografia, por isso a demarcação da 

ROI foi orientada por referências anatômicas, e o processo se repetiu para o 

membro contralateral. As ROIs foram registradas como média de temperatura 

(Tavg) para tratamento posterior de dados. 

Para tratamento das imagens foi utilizado o software Flir Tools, FLIR 

System®. 

 

5.5.4 Avaliação da qualidade de vida 

Para avaliação da Qualidade de Vida (QV) foi utilizado o questionário 

The Kidney Disease Quality of Life Short-Form version 1.3 (KDQOL- SF .1.3™) 

que é um instrumento específico que avalia doença renal crônica em fase 

terminal, direcionado a pacientes que realizam algum tipo de programa 

dialítico. O instrumento é composto de 80 itens, de fácil aplicação e uma 

ferramenta completa pois apresenta aspectos genéricos e específicos relativos 
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à doença renal (HAYS et al, 1997). Atualmente, o KDQOL-SF v.1.3 foi 

desenvolvido para uma versão mais curta do KDQOL-36. O questionário é uma 

excelente ferramenta de medida para avaliações em larga escala em 

instalações de diálise, devido à sua facilidade de administração, com pouco 

dispêndio para pacientes e funcionários. As pontuações do questionário são 

transformadas em 0 a 100, com os recordes refletindo melhor qualidade de 

vida (THAWEETHAMCHAROEN et al, 2013).  

 

5.5.5 Exames bioquímicos laboratoriais  

Para entendimento dos aspectos fisiológicos frente ao programa de 

treinamento físico, foi utilizado resultados dos exames bioquímicos dos 

pacientes. As coletas de sangue foram realizadas pela Nefroclínica, uma vez 

que já é protocolo e exigência que os pacientes façam exames periódicos. Os 

resultados foram cedidos de acordo com a periodicidade que foram coletados, 

a preocupação é que os exames coincidissem com os períodos de início e 

término do programa. Foram disponibilizados os seguintes exames de caráter 

mensal: ureia, ureia pós, Kt/V (cálculo dadepuração fracional de ureia), URR 

(cálculo da taxa de redução da ureia), potássio, Cálcio, fósforo, CaxP (produto 

cálcio x fósforo), hemoglobina, hematócrito, TGP (transaminase glutâmico 

pirúvica) e glicose. Já de caráter trimestral foram: albumina, globulina, 

proteínas totais, fosfatase alcalina, ferro sérico, saturação da transferrina e 

ferritina.  

 

5.5.6Protocolo experimental de treinamento físico pré-hemodiálise 

Antes do início de cada sessão de treinamento os pacientes foram 

avaliados pelo corpo clínico da Nefroclínica quanto a possibilidade de 

execução do programa de exercícios naquele dia, levando em consideração a 

pressão arterial, temperatura corporal, estado clínico e autorização do médico 

responsável. 

O programa de treinamento aconteceu durante 12 semanas respeitando 

a periodicidade de 2 vezes semanais (às segundas e quartas-feiras). Os 
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procedimentos aconteceram na própria Nefroclínica e cada sessão teve uma 

duração média de 40 minutos no período anterior a terapia de hemodiálise.  

As sessões de treinamento seguiram os seguintes passos: 

1. Fase de aquecimento: foram realizados exercícios para aumento 

da mobilidade articular e preparação para a prática posterior, visando o 

trabalho de membros inferiores e superiores, com um tempo máximo de 10 

minutos. 

2. Fase do protocolo de treinamento: por volta de 25 minutos uma 

série de exercícios funcionais de músculos de membros inferiores e para 

membros superiores, descritos abaixo. A intensidade de exercício foi 

controlada pela Escala Subjetiva de Esforço proposta por Borg (1982), a qual 

foi adaptada de 0 a 10, e familiarizada pelos pacientes antes do início das 

intervenções. A progressão de volume e intensidade respeitou a pontuação 

individual de esforço de cada um, começando com uma série de no máximo 

dez repetições e chegando ao final em três séries de no máximo vinte 

repetições sem que a pontuação na escala ultrapassasse nota 8, vide figura 9. 

 

Figura 9 – Desenho da periodização do treinamento. 

 

Descrição dos exercícios: 

- Agachamento bilateral: o exercício tem como recrutamento principal as 

musculaturas da coxa, do quadril e posteriores da coxa. Em populações 

adultas e idosas o exercício pode ser recomendado para promover melhora 

das atividades diárias como sentar e levantar. 

 Para execução o indivíduo deverá iniciar em posição ortostática com os 

pés abduzidos em conformidade ao quadril e joelho; assim deverá realizar o 

movimento de sentar-se até uma angulação máxima de 90º de flexão dos 
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joelhos, mantendo as curvaturas da coluna vertebral preservadas e retornar à 

posição inicial. 

- Flexão plantar bilateral em pé: o exercício tem como foco muscular os 

gastrocnêmios e sóleos. Para execução do movimento o paciente deverá 

manter os joelhos estendidos e assim realizar a flexão plantar até o máximo de 

contração possível, retornando posteriormente para posição inicial. É 

importante que o tronco fique ereto para que a sobrecarga corporal atue 

diretamente para o estímulo.  

- Abdução horizontal de glenoumeral: o exercício tem como foco o 

recrutamento das musculaturas posteriores do tronco e ombros. Os músculos 

alvos do exercício são o redondo maior, redondo menor, infra espinhal, trapézio 

e deltoide. Para execução o paciente deverá manter-se em pé, em posição 

ortostática, realizar uma flexão de glenoumeral por volta de 90º e assim realizar 

a abdução, respeitando o limite de amplitude articular. Para esse estímulo foi 

proposto o uso de uma faixa elástica como opção de sobrecarga.  

- Adução horizontal de glenoumeral: o exercício tem como foco o 

recrutamento das musculaturas anteriores do tronco e ombros. Os músculos 

alvos do exercício são os peitorais maiores. Para execução o paciente deve 

manter-se em pé, em posição ortostática, realizar uma flexão de glenoumeral 

por volta de 90º e assim realizar a adução, respeitando o limite de amplitude 

articular. Para esse estímulo será proposto o uso de uma faixa elástica como 

opção de sobrecarga.  

- Flexão e extensão de cotovelos: o exercício tem como alvo o 

recrutamento das musculaturas do braço, bíceps e tríceps. O paciente realizará 

o movimento em posição ortostática, com o mínimo de flexão de glenoumeral. 

Para sobrecarga será dada como opção o uso de halteres ou de faixas 

elásticas.  

- Abdução de glenoumeral: exercício que tem como alvo a musculatura 

do ombro, deltóide, principalmente em seu feixe medial. O paciente fica em 

posição ortostática e realiza a abdução de glenoumeral de maneira bilateral. 

Será dado como opção de sobrecarga o uso de halteres.  

- Flexão de joelhos: esse exercício terá como alvo as musculaturas 

posteriores da coxa. Os músculos envolvidos na ação primária serão os 

isquiotibiais e o bíceps femoral. O paciente em posição ortostática realiza de 
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maneira unilateral a flexão do joelho. Como opção para a sobrecarga quando 

necessária, foi proposto o uso de tornozeleiras com diferentes cargas.  

 

3. Fase de volta a calma: foi realizada uma série de alongamentos 

para membros superiores e inferiores, assim como exercícios de respiração e 

relaxamento, por volta de 5 minutos de duração.  

As sessões foram conduzidas obrigatoriamente pelo pesquisador, 

professor de Educação Física, devidamente registrado no Conselho de sua 

classe.  

 

5.6 Análise dos dados 

Todas as análises estatísticas foram realizadas usando o GraphPad 

Prism 5.0 (GraphPad Software Inc, San Diego, CA, EUA). Os resultados foram 

expressos em média e desvio padrão. 

Para verificar a significância dos testes funcionais, valores bioquímicos 

trimestrais, dados referentes a Qualidade de Vida e valores de temperatura foi 

realizado teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas com um 

nível de significância de 5%. 

Para comparação de medidas repetidas, nos testes bioquímicos 

mensais, utilizou-se a análise de variância (ANOVA), seguida do teste post hoc 

de Bonferroni, sendo adotado um nível de significância de 5%. 
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6. Resultados  

6.1 Caracterização da amostra, sexo, idade, tempo de hemodiálise 

As características do grupo estudado estão apresentadas na Tabela 1. 

Nela estão expressas idade, tempo de hemodiálise em meses, frequência 

semanal de sessões hemodialíticas, índice de massa corporal e doenças 

associadas à DRC.  

 

Tabela 1 – Características da amostra estudada. Valores apresentados em média ± 

desvio padrão. 

 

Variável  

Grupo n=8 

Valores  

Idade  51,7 ± 17,2 

Tempo em HD (meses) 44,5 ± 33,8 

Frequência semanal de HD (dias) 3 

IMC (kg/m2) 26,2±3,9 

Sexo  M 62,5%  

F 37,5% 

Comorbidades  HAS 100% 

DM 37,5% 

± desvio padrão; HD: hemodiálise; IMC: índice de massa corporal; M:masculino; F: feminino; 

HAS: hipertensão arterial; DM: diabetes mellitus. 

 

6.2 Testes funcionais  

A tabela 2 apresenta os valores referentes aos Testes Funcionais, pré e 

pós 12 semanas de treinamento. Houve diferença no desempenho funcional 

nos testes de caminhada e de sentar e levantar, p=0,007 e p=0,021 

respectivamente. O teste de preensão manual não apresentou diferença no 

grupo após a intervenção. As figuras 7 e 8 apresentam as médias.  



46 
 

Tabela 2 – Testes funcionais pré e pós 12 semanas de treinamento pré-hemodiálise 

com seus respectivos valores em média± desvio padrão. 

 

Teste  Pré  Pós 12 semanas    p 

Teste de 6 minutos (m) 

 

270,12 ± 96,58  374,12 ± 85,35*   0,007  

Sentar e levantar 30’ (reps) 13,12 ± 3,04  16,37 ± 3,66*   0,021  

Preensão Manual (kgf) 27,93 ± 7,85  28,56 ± 6,87   0,247  

±: desvio padrão; m: metros; reps: repetições;kgf: Quilograma-força; reps: repetições; *p <0,05. 

 

Figura 10 –Teste de 6 minutos de caminhada.  
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Figura 11 – Teste de sentar e levantar em 30 segundos  
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Figura 12 – Força de preensão manual. 
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6.3 Avaliação termográfica  

A tabela 3 apresenta os resultados das análises termográficas dos 

membros inferiores em região de coxa anterior e tibial anterior,de ambos os 

lados, antes e depois do teste de 6 minutos de caminhada. Houve aumento 

significativo de temperatura após o teste em região anterior tibial direita 

(p=0,014) e esquerda (p=0,013). As figuras 13 e 14 apresentam as imagens 

termográficas de um paciente antes (A) e depois (B) do teste em ambas 

regiões corporais. 
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Tabela 3 – Valores de temperatura (graus Celsius) em região de coxa anterior 

e tibial anterior, de ambos os lados, pré e pós teste de caminhada (Tavg) 

Região corporal 
Pré  Pós 

P 

Tibial anterior direita 33,32 ± 1,37 34,1 ±1,54* 0,014 

Tibial anterior esquerda 33,33 ± 1,88 33,9 ±1,65* 0,013 

Coxa anterior direita 32,93 ± 1,21 32,97 ±1,69 0,945 

Coxa anterior esquerda 33,36 ± 1,14 33,27 ±1,7 0,944 

±: desvio padrão; *diferença significativa 

 

Figura 13 – Imagem termográfica (ROI) tibial anterior antes (A) e após (B) o teste de 

caminhada. 
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Figura 14 – Imagem termográfica (ROI) coxa anterior antes (A) e após (B) o teste de 

caminhada. 

 

 

6.4 Análises bioquímicas do protocolo mensal  

A tabela 4 apresenta os valores em média e desvio-padrão 

correspondentes aos exames bioquímicos realizados de caráter mensal com os 

pacientes estudados. Os valores de ureia (p=0,010), cálcio (p=0,0006) 

apresentaram valores estatisticamente significativos quando comparados pré e 

pós intervenção (figuras 9 e 10).   
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Tabela 4 – Comparação dos valores bioquímicos mensaisPré, 1º mês, 2º mês e Pós 

treinamento físico. 

Variável  Pré 1º mês 2º mês  Pós  p 

Ureia (mg/dL) 

VR 130 - 200 mg/dL 

92,37 ± 28,47 86,62 ± 18,29 111,62±28,19 115,75±30,14* 0,010 

Uréia pós (mg/dL) 

VR ->50 

26,12±7,97 28,37±5,39 34,87±12,75 35,87±14,31 0,090 

Kt/V 

VR > 1,2 

1,47±0,16 1,29±0,18 1,38±0,25 1,41±0,26 0,412 

URR (%) 

VR > 65% 

71,58±4,38 66,78±5,36 68,8±6,51 69,66±6,54 0,382 

Potássio (mEq/L) 

 VR 3,5 – 5,5 mEq/L 

5,22±0,53 5,16±0,52 5,26±0,61 5,21±0,69 0,967 

Cálcio (mg/dL)  

VR 9 – 11 mg/dL 

8,68±0,79 8,72±0,85# 9,17±0,75 9,55±0,98*# 0,0006 

Fósforo (mg/dL) 

VR 4,5 – 6 mg/dL 

5,12±1,88 5,2±2,16 5,56±1,8 5,53±1,42 0,831 

CaxP 

VR > 55 mg/dL 

44,43±16,48 45,88±20,88 51,52±18,94 52,8±14,77 0,329 

Hemoglobina (g/dL) 

VR 11 – 12 g/dL 

11,38±1,71 11,37±1,53 11,08±1,18 10,7±1,25 0,577 

Hematócrito (%) 

VR ♂ 39 a 53% ♀ 36 a 48% 

34,16±5,06 34,2±4,95 33,78±3,78 32,17±4,16 0,629 

TGP (U/L) 

VR < 17 U/L 

9,37±3,99 8,87±3,44 9,62±2,61 8,25±2,43 0,817 

VR: Valor de Referência (RIELLA e MARTINS 2013; NATIONAL KIDNEY FUNDATION 

2002); ±: desvio padrão; *diferença significativa pré x pós; # diferença significativa 1ºmês x 

pós. 
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Figura 15 –Kt/V, pré, 1º mês, 2º mês e pós intervenção. 
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Figura 16 – Concentração plasmática de Cálcio sérico (mg/dL), pré, 1º mês, 2º mês e 

pós intervenção. 
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Figura 17 – Concentração plasmática de ureia (mg/dL), pré, 1º mês, 2º mês e pós 

intervenção. 

Pré 1° mês 2° mês Pós 
50

75

100

125

150

*
p= 0,010

U
ré

ia
 (

m
g
/d

L
)

 

 

6.5 Análises bioquímicas protocolo trimestral 

Os valores bioquímicos coletados trimestralmente estão apresentados 

na tabela 4 em média e desvio padrão. Observou-se diferenças significativas 

para os exames de albumina (p=0,001), globulina (p=0,013) e fosfatase alcalina 

(p=0,001) pré e pós intervenção de 12 semanas de treinamento. Os gráficos 

dos respectivos dados seguem apresentados nas figuras 11, 12 e 13.  

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

 

 

Tabela 5 – Comparação dos valores bioquímicos trimestraisPré e 

Póstreinamento físico, apresentados em média e desvio padrão. 

Variável  Pré Pós  P  

Albumina (g/dL) 

VR >3,5g/dL 

3,27±0,12 3,61±0,25 0,001* 

Globulina (g/dL) 

VR >2g/dL 

4,1±0,34 3,81±0,48 0,013* 

Proteínas totais (g/dL) 

VR >6 – 8 g/dL 

7,37±0,31 7,42±0,5 0,626 

Fosfatase alcalina (U/L) 

VR <120 U/L 

196,87±91,98 132,12±69,23 0,001* 

Ferro sérico (mcg/dL) 

VR >50 mcg/dL 

66,75±32,67 69,37±25,54 0,849 

Saturação da Transferrina(%) 

VR 20 – 30 % 

29,12±12,62 31,25±15,4 0,757 

Ferritina (ng/mL) 

VR >200 – 500 ng/mL 

333,86±285,02 376±297,33 0,299 

 VR: Valor de Referência; ±: desvio padrão;* p < 0,05 
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Figura 18 – Concentração plasmática de albumina (g/dL), pré e pós intervenção 
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Figura 19 – Concentração plasmática de globulina (g/dL), pré e pós intervenção 
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Figura 20 – Concentração plasmática de fosfatase alcalina (U/L), pré e pós 

intervenção. 
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6.6 Qualidade de vida  

 

A qualidade vida dos pacientes foi avaliada utilizando o instrumento 

KDQOL-SF v.1.3. os valores do questionário são transformados em escores de 

0 a 100, quanto maior a pontuação, melhor a qualidade de vida. A tabela 5 

apresenta os valores divididos em suas dimensões, apresentando média e 

desvio padrão, dos escores pré e pós intervenção. As dimensões: Efeito da 

doença renal (p=0,031); Dor (p=0,004) e Energia/ Fadiga (p=0,016) 

apresentaram diferenças significativas pré e pós intervenção p < 0,05. (figuras 

14, 15 e 16).  
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Tabela 6 – Escores do questionário de qualidade de vida pré e pós treinamento. 

Dimensões   Pré Pós  P  

KDQOL    

Estímulo por parte da equipe de hemodiálise  98,44 ± 4,41 100,0±0 
 

1 

Suporte Social  75,00 ± 28,17 95,83 ± 11,78 0,125 

Função cognitiva  76,67 ± 35,1 98,33 ± 3,08 0,125 

Sintomas/ Problemas  81,51 ± 20 90,37 ± 10,08 0,114 

Qualidade de interação social  87,50 ± 24,80 89,17 ± 23,62 1 

Sono 70 ± 22,04 87,81 ± 16,98 0,031* 

Satisfação do paciente  93,75 ± 8,62 100 ± 0 0,148 

Efeito da doença renal  71,1 ± 30,97 87,5 ± 18,9 0,035* 

Sobrecarga da doença renal  55,47 ± 44,38 67,97 ± 33,15 0,057 

Papel profissional  71,43 ± 26,73 64,29 ± 37,80 1 

Função sexual  95,00 ± 11,18 100 ± 0 1 

SF36    

Dor  73,44 ± 18,22 96,25 ±7,44 0,031* 

Bem-estar emocional  76,00 ± 27,30 89 ± 20,37 0,057 

Função social  75 ± 35,98 93,75 ± 17,68 0,250 

Energia/ Fadiga  78,75 ± 26,56 92,5 ± 19,27 0,031* 

Funcionamento físico  68,75 ± 39,53 100 ± 0 0,125 

Saúde geral  78,75 ±21 86,25 ± 12,46 0,409 

Função emocional  75 ± 38,83 
 

95,83 ± 11,78 
 

0,250 

Função física  85 ± 15,12 94,38 ± 8,634 0,113 

± desvio padrão; * p < 0,05 
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Figura 21 – Variável analisada: Sono. 

 

 

 

Figura 22 – Variável analisada: Efeito da doença renal no paciente. 
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Figura 23 – Variável analisada: Dor. 
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Figura 24 – Variável analisada: Energia/ Fadiga. 
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7. Discussão  

O objetivo do presente estudo foi identificar e quantificar os efeitos do 

treinamento físico em pacientes com doença renal crônica submetidos a um 

protocolo de treinamento físico resistido antes da sessão de hemodiálise, por 

um período de 12 semanas. Para isso foram avaliadas a capacidade funcional, 

alteração térmica no teste de caminhada, valores bioquímicos e a qualidade de 

vida. 

De acordo com os nossos resultados, podemos observar que houve 

melhora significativa da capacidade funcional dos pacientes submetidos a 

treinamento pré=hemodiálise nos testes de sentar e levantar em 30 segundos e 

teste de caminhada de 6 minutos, porém, apesar do também aumento a 

mesma significância não acompanha para o teste de preensão manual.  

Nossos achados no teste de sentar e levantar em 30 segundos 

corroboram com os estudos de Sutcliffe et al (2017) que após acompanharem 

193 pacientes em hemodiálise durante 12 e 24 semanas, que praticaram 

atividade física também acharam aumento no teste SL 30”, além de verificarem 

aumento em Time Up and Go. 

O estudo conduzido por Rhee et al (2017) com 22 pacientes não 

randomizados, que participaram de um programa de treinamento onde 

combinavam exercícios aeróbios e resistidos com faixas elásticas intra diálise 

por duas vezes semanais durante seis meses também encontraram resultados 

semelhantes ao nosso, com aumento significativo no teste de sentar e levantar, 

porém em 60 segundos. Os mesmos autores também verificaram aumento no 

teste de 6 minutos de caminhada tanto em três meses quanto em seis meses 

(de 377,7 ± 93,1 para 401,4 ± 96,1 em três meses e 425,8 ± 92,8 em seis 

meses), o que corrobora com nossos resultados de três meses.  

Nossos achados no teste de 6 minutos de caminhada de 270,12 ± 96,58 

para 374,12 ± 85,35 metros, também corroboram com os encontrados por 

Bulckaen et al (2011) que verificaram aumento significativo no mesmo teste em 

pacientes que fizeram treinos orientados de caminhada e exercícios intra 

diálise em ergômetro para membros superiores tanto em três quanto em seis 

meses de intervenção.   
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O exercício intradiálise quando associado à suplementação também 

parece mostrar resultados relevantes. No estudo de Hristea et al (2016), 

indivíduos idosos que realizaram treinamento durante a sessão de hemodiálise 

e tiveram acompanhamento suplementar de proteína a alimentação, mostraram 

maiores ganhos funcionais em teste de 6 minutos quando comparados ao 

grupo controle sem exercício. 

O único estudo encontrado em que se trabalhou com uma metodologia 

semelhante a do presente estudo, com exercícios de caráter funcional e de 

resistência muscular localizada para membros superiores e inferiores foi o 

estudo de Cigarroa et al (2016), o qual avaliou 13 pacientes com DRC em fase 

final, que realizam hemodiálise três vezes na semana e que realizam exercícios 

pré hemodiálise, corroboram com nossos achados para o teste de 6 minutos de 

caminhada. Os autores verificaram que após oito semanas, com uma 

frequência de treino de duas vezes na semana os indivíduos saíram de 427,8 ± 

39,8 para 452,2 ± 39,2 metros, mostrando assim uma diferença 

estatisticamente significante.   

O presente trabalho também verificou a força de preensão manual, a 

qual não apresentou diferenças significativas após a intervenção. O trabalho 

conduzido por Rhee et al (2017)  não encontrou diferença significativa, de 22,1 

± 6,2 para 22,2 ± 6,8 para o mesmo período de 12 semanas de intervenção, o 

que mostra a não efetividade de ganhos de preensão manual no período 

avaliado. 

A ausência de aumento da força de preensão manual pode estar 

relacionada a não ter nenhum estímulo que fortalecesse de fato tais 

grupamentos musculares envolvidos na atividade. Por mais que os exercícios 

propostos no protocolo de intervenção precisassem de pinça, entretanto esse 

não foi o objetivo. Efeito esse verificado no trabalho de Hiraki et al (2017) que 

estudaram 36 indivíduos com DRC porém em fase 3 e 4 da doença, através do 

acompanhamento com exercícios por 12 meses sendo que os indivíduos 

realizaram treinamento em casa, eram orientados a fazerem caminhada e 

também exercícios resistidos como um especifico para preensão manual, 

assim encontraram valores significativos no aumento de força de 31,7 ± 7,4 
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para 36,4 ± 6,4 kgf. Vale ressaltar que os indivíduos desse estudo tinham uma 

taxa de filtração glomerular estimada de 39 ± 11,6 mL/min/1,73m², diferente da 

nossa amostra que apresentava uma taxa de filtração glomerular estimada 

inferior a 10mL/min/1,73m², já que se encontravam em fase terminal da 

doença, além de terem realizados o treinamento durante um ano, diferente do 

nosso.  

Esses valores de ganhos em testes funcionais em pacientes expostos a 

um programa de atividade física são de grande importância já que a perda de 

massa muscular progressiva e perda de funcionalidade se mostram evidentes 

nessa população, o que ocorre segundo Johansen et al (2010) em 95% dos 

pacientes com DRC. Manter os níveis de função parece estar associado a uma 

maior expectativa de vida (KIM et al, 2017; ROSHARAVAN et al, 2013).  

As avaliações de termografia de infravermelho, encontraram aumentos 

significativos de temperatura em região tibial anterior na perna direita (p=0,014) 

e esquerda (p=0,013), porém não seguem o mesmo padrão quando analisado 

em altura de coxa anterior.  

Nossos achados apresentam variação térmica de 0,78° C e 0,57º C, em 

membros inferiores direito e esquerdo respectivamente na região tibial. O que 

demonstra a capacidade do exercício físico em promover mudança térmica na 

pele, pois deve haver um equilíbrio térmico regulatório entre a produção e a 

perda de calor, exigindo que mecanismos responsáveis pela termorregulação, 

façam seu papel na manutenção de homeostase, principalmente regulados por 

um complexo sistema hipotalâmico de retroalimentação (KENNY e JOURNEAY 

2010). 

O trabalho conduzido por Rodríguez-Sanz et al (2018), o qual avaliaram 

jogadores de futebol, antes e após 30 minutos de corrida, não corroboram com 

nossos resultados, pois os sujeitos estudados não apresentam diferenças 

térmicas em região tibial, após o exercício. Ressaltando que o estudo foi 

conduzido com sujeitos saudáveis, diferentemente de nosso cenário, onde 

pacientes com DRC. 

Em exercícios onde o esforço é simétrico, ou seja, que ambos os 

membros trabalhem em igual esforço, não parecem apresentar diferenças em 
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altura de coxa anterior, em ambos os lados, para indivíduos saudáveis 

(CHUDECKA et al, 2015). Os achados do presente trabalho em pacientes com 

DRC, não apresentaram diferenças térmicas após o teste de caminhada no 

mesmo seguimento corporal, o que sugere que o esforço muscular não foi 

suficiente para gerar um trabalho que mudasse a circulação local. 

Diferentemente da região tibial anterior, a qual houve uma mudança 

significativa de temperatura. 

O trabalho realizado por Escamilla-Galindo et al (2017), avaliou 

indivíduos com baixo nível de treinamento, apresentaram aumentos de 

temperatura em região da coxa, após exercício físico de força. Porém um dado 

interessante do estudo é que, após o aquecimento, que era composto por 5 

minutos de exercício de intensidade leve, composto por ciclo ergômetro a 100w 

e agachamentos, a temperatura da ROI apresentou queda ΔT= 0,8°C. Nossos 

achados por sua vez não mostram alteração, porém estudamos indivíduos com 

baixo nível de treinamento e o teste compunha 6 minutos de caminhada, oque 

pode não ter gerado estresse suficiente para o aumento de temperatura e de 

circulação na ROI envolvida, além de não termos feito aquecimento prévio, já 

que todos indivíduos precisavam estar em repouso para primeira medição.   

Alguns autores relataram uma correlação positiva entre carga de 

trabalho, ou seja, aumento da intensidade e diminuição da temperatura 

corporal em fase inicial de exercícios de resistência constantes (TORII et al, 

1992; QUESADA et al, 2016). 

A fase inicial de exercício, ou aquecimento, até os 10 minutos de prática, 

parece não mostrar eficácia no aumento de temperatura para membros 

inferiores (de ANDRADE FERNANDES et al, 2016). Os autores ao estudarem 

dozes homens jovens, encontraram diminuição de temperatura, mesmo que 

não significante nos primeiros minutos de exercício. Adamczyk et al. (2012) em 

seu estudo também encontrou diminuição de temperatura do quadríceps após 

três tipos de aquecimentos, inclusive com trote. 

A revisão conduzida por Hillen (2020), levantou alguns trabalhos onde o 

mesmo ocorre, além de mostrar um comportamento diferente de regulação 

térmica em diferentes tipos de exercício. Os autores discorrem que a alteração 
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térmica durante exercícios de resistência, parece estar relacionada ao controle 

de atividade nervosa adrenérgica, já que apresentando diminuição de 

temperatura na região, está instalado um processo de vasoconstrição, porém, 

esses ajustes irão depender de alguns fatores como: tipo do exercício, tempo, 

intensidade, além da individualidade biológica e fatores ambientais. 

Em nosso estudo foi realizado o teste de 6 minutos de caminhada, o 

qual o paciente deve fazer o máximo de metros que conseguir. Cabe ressaltar 

que, apesar de avaliarmos a distância máxima que os pacientes conseguem 

fazer em 6 minutos, estes são portadores de DRC, uma condição clínica que 

acarreta uma redução na capacidade física frente ao esforço. O presente 

estudo é inovador, não foram relatados na literatura científica estudos que 

avaliaram alterações térmicas em paciente com DRC em teste de caminhada. 

No entanto, comparando-se a distância média percorrida pelos sujeitos 

avaliados no presente estudo com os valores encontrados na literatura para 

indivíduos com a mesma doença, os resultados são semelhantes (VUCKOVIC 

e PUZANTIAN, 2017; D’ALESSANDRO et al, 2018; D’ALESSANDRO et al, 

2019). Já para indivíduos saudáveis há uma grande diferença de metros 

percorridos, como encontrado por Halliday et al (2020), que após avaliarem 

duzentos e setenta e dois adultos encontraram uma média de distância 

percorrida no teste de 637 metros.  

Nos testes laboratoriais bioquímicos mensurados mensalmente foram 

encontrados aumentos significativos para as concentrações plasmáticas de 

ureia (p=0,010) e cálcio (p=0,006). Para o valor de Kt/V não houve diferença 

significativa após a intervenção, porém esse dado se mostra importante já que 

é um indicador de qualidade da diálise, mostrando assim que o período de 

treinamento não influenciou de maneira negativa as sessões de hemodiálise, 

pois, a adequação da diálise é fixada pelas diretrizes do National Kidney 

Foundation Disease Outcomes Quality Initiative – NKFDOQI (2006), a qual 

recomenda que se mantenha um Kt/V maior que 1,2. Nossos achados 

corroboram com outros trabalhos que também não verificaram alterações no 

índice em intervenções com treinamento aeróbico ou de resistência (AFSHAR 

et al, 2010; GROUSSARD et al, 2015; RHEE et al, 2017). 
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A DRC é acompanhada de alterações no metabolismo de cálcio, fosfato, 

Vitamina D e Hormônio da Paratireoide, os quais desempenham papel 

importante para homeostase e fisiopatologia da doença. O controle do 

metabolismo de cálcio e fósforo é um dos objetivos para um protocolo de 

diálise adequado (MAHDAVI-MAZDEH et al, 2007). 

Com a perda da função renal, ocorrem alterações progressivas no 

metabolismo mineral, alterando os níveis séricos de cálcio. É sabido que a 

concentração do hormônio cacitriol é diminuída em pacientes com DRC, já que 

o rim é o principal responsável pela sua produção. O déficit desse hormônio 

acarreta um quadro denominado hipocalcemia pela menor absorção intestinal 

de cálcio, indiretamente relacionado a estimulação de produção do hormônio 

da paratireóide  (SOCIEDADE BRASILEIRA de NEFROLOGIA 2013). 

Os níveis séricos normais de cálcio no paciente com DRC está dentro de 

uma faixa de 9,0 a 11 mg/dl (MARTINS e RIELLA, 2009). Os indivíduos 

estudados apresentaram valores de 8,68±0,79 mg/dL pré intervenção e após 

três meses de treinamento apresentaram valor de  9,55±0,98 mg/dL, porém já 

no segundo mês apresentaram valor de 9,17±0,75 mg/dL, ou seja saíram de 

valores abaixo da referência e terminaram dentro da faixa normal para 

hemodiálise.  

Indivíduos renais crônicos que apresentam quadro de hipocalcemia, 

necessitam de suplementação para regularizar os níveis, sendo um dos 

critérios de inclusão níveis séricos de Ca abaixo de 9,5 mg/dL. A 

suplementação nesses indivíduos deve ser cautelosa já que se tem estudos 

mostrando aumento do risco cardiovascular e da calcificação coronariana 

associados à suplementação (RUSSO et al, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE NEFROLOGIA, 2013). Manter os níveis normais ao longo dos estágios da 

DRC parece ser o mais seguro clinicamente para esse paciente, uma vez que a 

deficiência leva a perda óssea e hiperparatireoidismo e o excesso pode 

acelerar calcificação vascular e de tecidos moles, aumentado o risco de morte 

ou a perda funcional progressiva (GALLANT e SPIEGEL, 2017). 

Em nosso estudo os indivíduos elevaram seus níveis de cálcio sérico 

apenas com o treinamento físico já que nenhum paciente fazia suplementação 
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por não contemplarem outras variáveis clínicas para tal uso. Nossos resultados 

de maneira similar com o estudo de Makhlough et al (2012) que também 

encontrou aumento, porém não estatisticamente significativo, com um protocolo 

de treinamento aeróbico, 3 vezes na semana, com duração de 15 minutos, 

onde os indivíduos foram de 8.58 ± 0.52mg/dL para 8.80 ± 0.74mg/dL.  

O exercício físico regular já foi identificado como uma estratégia eficaz 

para minimizar dano ósseo na população em geral, aumentando, ou mantendo 

a densidade mineral óssea, assim os benefícios para o metabolismo mineral 

ósseo também podem ser estendidos aos pacientes com DRC. O treinamento 

de força gera estresse mecânico no osso e assim gera, osteogênese e efeito 

piezoelétrico (que é a capacidade de transformar sinais mecânicos em 

elétricos), sendo uma justificativa da manutenção ou do incremento da 

densidade mineral óssea (LIRANI – GALVÃO e LAZARETTI-CASTRO, 2010).  

A atividade da fosfatase alcalina sérica pode ter origem no fígado, osso, 

intestino ou rins, em pacientes saudáveis, a maioria da atividade circulante 

consiste em isoenzimas derivadas do fígado ou do osso (MILLAN, 2013). Os 

níveis séricos de fosfatase alcalina são elevados em muitos pacientes em 

diálise devido à osteodistrofia renal, que faz parte de um conjunto de alterações 

chamadas distúrbio mineral e ósseo da doença renal crônica (DMO-DRC), 

caracterizada pelas alterações bioquímicas de cálcio e fósforo, alterações na 

estrutura e composição óssea e calcificações extra esqueléticas (ASTUDILLO, 

COCIOA e RÍOS 2016). 

No presente trabalho os pacientes diminuíram os valores de Fosfatase 

Alcalina após a intervenção com treinamento físico, onde iniciaram com valores 

de 196,87±91,98 (U/L) pré intervenção e de 132,12±69,23 (U/L) pós 

intervenção, apresentando um (p=0,001). Os valores obtidos corroboram com o 

estudo de Willund et al (2010) que avaliaram 08 pacientes que foram 

submetidos a treinamento intradialítico, com ciclo ergômetro três vezes na 

semana, durante quatro meses. O grupo estudado apresentou redução de 

redução de 27% da fosfatase alcalina, após a intervenção além de também 

apresentarem melhor desempenho no teste de caminhada e redução de 11% 

da camada de gordura epicárdica.  Os autores ainda sugerem que a redução 
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da fosfatase alcalina se associa a um mecanismo potencial pelo qual o 

exercício intradialítico diminui o risco de Doença Cardiovascular e reduz os 

distúrbios ósseos em pacientes em hemodiálise. 

Além de doenças cardiovasculares, altos índices de fosfatase alcalina, 

estão associados à mortalidade em indivíduos com DRC. Rhee et al (2014) 

discorre que os possíveis mecanismos estão associados a problemas de saúde 

óssea, calcificação vascular e altos níveis de inflamação. Assim como no 

exercício intradialítico, nossa intervenção com exercício pré hemodiálise, 

também diminuiu os valores do metabólito, mostrando uma alternativa eficaz 

para esses pacientes. 

O exercício para pacientes renais crônicos apresenta benefício 

importante na remoção de solutos, melhorando a eficácia do tratamento de 

hemodiálise (PARSONS, TOFFELMIRE e KING-VANVLACK, 2006). 

Nosso trabalho apresenta valores de ureia aumentados com o efeito do 

treinamento, onde tínhamos um valor basal de 92,37 ± 28,47 mg/dL e pós o 

período de intervenção foi para 115,75±30,14 mg/dL no grupo estudado, 

apresentando um valor de (p= 0,010). Esse efeito do aumento pode ser 

explicado pois quando comparada com a hemodiálise em repouso com 

exercício intra sessão, o fluxo de sangue e a perfusão da musculatura 

trabalhada aumenta, fazendo com que área de troca entre o músculo e o 

sangue seja aumentada, assim a retirada de solutos do tecido muscular para o 

sangue aumenta, podendo ser removidos com mais eficácia através da diálise 

(BROWN et al, 2017). 

A fim de tentar entender esse processo Brown et al (2017) verificaram 

justamente o efeito da retirada de ureia frente ao exercício intradialise e qual 

intensidade do treinamento seria ideal. Os autores também encontraram 

valores aumentados de ureia frente a um protocolo de treinamento, mesmo 

com exercício no ciclo ergômetro, testando intensidades de 55% e 70% da 

frequência cardíaca máxima de cada indivíduo calculada pela idade. Foram 

avaliados 17 pacientes e coletada em cada sessão a cinética da ureia, o pico 

de depuração, KT/V e URR em relação a linha de base. Os autores mostram 

aumentos significativos de ureia frente ao exercício intra diálise, quando 
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comparada a diálise em repouso nas duas intensidades propostas, 

aumentando em 5,5% ± 1,9% para intensidade de 55% da FCMáx e 12,4% ± 

2,6% para intensidade de 70% da FCMáx, corroborando com nossos achados 

que também apresentaram valores significativos para o metabólito frente ao 

exercício, porém avaliado ao final de 12 semanas consecutivas de treinamento.  

É importante ressaltar que o valores esperados de ureia sérica pré-

sessão para pacientes em hemodiálise são de 150 a 200 mg/dL (RIELLA e 

MARTINS, 2013) e que concentrações abaixo do desejável antes de uma 

sessão de hemodiálise estão correlacionadas com o aumento da mortalidade 

(HAKIM e LEVIN, 1993). 

Além da ureia, outro marcador bioquímico relacionado a mortalidade é a 

albumina. O declínio na concentração sérica de albumina é um forte preditor de 

mortalidade e é afetado por distúrbios nutricionais e aumento do estado 

inflamatório. O valor esperado de albumina sérica no indivíduo com DRC deve 

ser maior que 4g/dL (RIELLA e MARTINS, 2013), assim valores abaixo de 3,8 

g/dL, podem indicar quadro de desnutrição (FOUQUE et al, 2008). 

A albumina sérica também foi mensurada no grupo estudado, antes e 

depois da intervenção com o treinamento. O grupo apresentou valores de 

3,27±0,12(g/dL) antes do período de treinamento e 3,61±0,25(g/dL) após, 

apresentando diferença significativa de (p=0,001). Apesar dos valores estarem 

abaixo da recomendação para indivíduos em hemodiálise, corroborando com 

os valores iniciais encontrados por Matsumoto et al (2007), os mesmos não 

faziam suplementação, pois mesmo sendo um dos preditores de mortalidade 

seu valor como marcador nutricional de pacientes renais é questionável, uma 

vez que os níveis podem ser afetados por muitos fatores não nutricionais. 

Uma preocupação com índices de albumina sérica baixa está 

relacionada a quadro sarcopênico nesses indivíduos. D’Alessandro et al (2018) 

em seu estudo mostraram associação a sarcopenia em idosos do sexo 

masculino com a inatividade física e a idade e não com fatores alimentares. 

Hung et al (2017) apresentaram valores de estado nutricional normais e massa 

muscular preservada mesmo quando pacientes com DRC tiveram dietas 

pobres em proteínas. Assim a avaliação em cima de apenas um parâmetro 
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sérico não pode ser o norteador para conduta e sim deve-se avaliar o painel 

geral desse paciente.  

Matsumoto et al (2007) em um estudo conduzido com cinquenta e cinco 

pacientes com DRC, submeteu um grupo a treinamento em ciclo ergômetro 

antes da sessão de hemodiálise, três vezes por semana durante um ano. Os 

resultados do estudo corroboram com os nossos achados onde se observou 

aumento significante na albumina sérica (p=0,014). O aumento da albumina 

sérica no grupo por nós estudado sugere melhora do estado proteico desses 

indivíduos frente ao efeito do treinamento, fator importante já que a 

hipoalbuminemia está relacionada a Síndrome do Complexo Desnutrição-

Inflamação além de aumentar o risco de mortalidade (KAYSEN et al, 2002). 

No estudo conduzido por Liao et al (2016) verificaram aumento de 

albumina sérica, redução de interleucina-6 e proteína C reativa, após três 

meses de exercício aeróbico intradialítico, demonstrando assim que além da 

melhora do estado nutricional o exercício físico é efetivo na diminuição de 

inflamação crônica em indivíduos em hemodiálise.   

Além da Albumina outro tipo principal de proteína no plasma são as 

globulinas, que realizam várias funções enzimáticas e são principalmente 

responsáveis pela imunidade orgânica (GUYTON, 2006).  

O aumento da excreção de proteínas geralmente é um marcador de 

danos nos rins. A excreção de tipos de proteínas, como albumina ou globulinas 

de baixo peso molecular, depende do tipo de doença renal que está presente. 

A excreção aumentada de albumina é um marcador sensível para doença renal 

devido a diabetes, doença glomerular e hipertensão já a excreção aumentada 

de globulinas é um marcador sensível para alguns tipos de doença túbulo-

intersticial (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). 

Os valores obtidos de globulina antes da intervenção de 4,1±0,34 (g/dL) 

e após a intervenção de 3,81±0,48(g/dL), com p= 0,0134. Diferentemente, 

estudo prévio descreveu que mesmo com a redução dos valores, não se notou 

queda nos valores de cálcio, já que alterações dos níveis de globulinas 

determinam variações na concentração de cálcio total de 1,0 g/dL de globulina 
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para 0,12 mg/dL de cálcio total (RIELLA, 2018). Dado importante, pois, reforça 

a teoria da disponibilidade de cálcio induzida pelo exercício físico.  

Além das variáveis físicas e bioquímicas, a Qualidade de Vida é um 

ponto importante de avaliação do paciente com DRC, já que a perda de função 

e depressão vem sendo relatado pela literatura. O KDQOL-SF v.1.3 é um 

instrumento específico para doença renal, o qual avalia a qualidade de vida do 

paciente. O questionário abrange aspectos físicos, sociais e psicológicos dos 

indivíduos e em nosso trabalho foi realizado antes e ao final da intervenção. 

Nossos resultados apresentam melhoras significativas nos domínios: Efeito da 

doença renal (p= 0,035); diminuição do sintoma de dor (p=0,031); aumento na 

relação energia/ fadiga (p=0,031) e melhora do componente de sono (p=0,031). 

Mesmo havendo aumento nos domínios de saúde mental e saúde física, não 

demonstrou diferença significativa, porém não descarta sua importância clínica 

e funcional nesse cenário.  

Os resultados desta pesquisa corroboram com Umami, Tedjasukmana e 

Setiati (2019) que também encontraram melhoras em componentes de 

qualidade de vida em pacientes que realizaram treinamento físico, aeróbico e 

combinado, durante duas vezes por semana por doze semanas. O estudo de 

Van Vilsteren, de Greef e Huisman, (2005) o qual utilizou exercícios pré e 

durante hemodiálise também encontrou resultados parecidos com os nossos, 

onde em algumas variáveis como Vitalidade e Percepção geral de saúde 

também tiveram mudanças significativas. Mesmo corroborando em resultados, 

o estudo não se utiliza de questionário específico para DRC, o que mesmo 

mostrando melhoras em qualidade de vida de maneira geral, não associa com 

o ambiente da doença.  

O trabalho de o Manfredini et al (2016) utilizando a mesma ferramenta 

de avaliação, KDQOL, também encontrou resultados positivos na qualidade de 

vida de pacientes com DRC. O estudo multicêntrico teve a participação de 296 

pacientes divididos em grupo controle e grupo intervenção com exercícios 

físicos realizados em casa de maneira orientada pela equipe. Após seis meses 

de treinamento os indivíduos aumentaram os escores do teste de caminhada 

de 6 minutos e também no teste de sentar e levantar, corroborando com 
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nossos achados nos testes funcionais, já no KDQOL, também apresentaram 

mudanças positivas, porém em outras dimensões, Função cognitiva e Função 

social. Dessa maneira o questionário específico, parece ser mais sensível que 

testes padronizados para outras populações, pois caracteriza melhor as 

dimensões avaliadas para o sujeito com DRC.  

Quando avaliada a qualidade de vida em pacientes em hemodiálise, o 

exercício aeróbico também demonstra efeitos positivos. O trabalho de Bae, Lee 

e Jo (2015) com exercícios aeróbicos durante a hemodiálise, apresenta 

resultados positivos para capacidade funcional, avaliada em teste de 6 minutos 

e na manutenção da qualidade de vida dos pacientes, após uma intervenção 

de 12 semanas de treinamento. Quando avaliada na prática de Pilates, 

Rahimimoghadam et al (2019) apresenta resultados positivos para qualidade 

de vida em pacientes com DRC. O estudo conduzido com 25 pacientes que 

realizaram a modalidade durante 12 semanas apresentou mudanças 

significativas nas dimensões físicas, mentais e especificas da doença, 

utilizando o questionário especifico KDQOL, mostrando que a prática de 

Pilates, mesmo que adaptada, refletiu de maneira positiva no grupo.  

Além da duração de horas de sono, a qualidade do mesmo pode 

desempenhar um importante papel na DRC, por estar relacionado a obesidade 

e Diabetes (LEE et al, 2016). Poucas horas de sono (≤5 horas) e mais longas 

(> 8 horas), acrescidas a uma má qualidade, estão associadas a estágios finais 

de DRC (YAMAMOTO et al, 2018). Portanto, diferenças na resposta 

relacionada a um melhor sono, são importantes para melhora da qualidade de 

vida do paciente com DRC.  

Utilizando o mesmo questionário que o presente estudo de Lima et al 

(2013) encontrou em um grupo de pacientes com DRC frente a um protocolo 

de treinamento aeróbico melhora dentre outras variáveis relacionadas a 

qualidade de vida, uma melhora significativa de sono. O trabalho conduzido por 

Aoike et al (2015) também encontra melhoras de sono, porém em exercícios 

realizados em casa sem supervisão. Fadiga e sonolência durante o dia é relato 

comum nesses pacientes, o estudo de Jhamb et al (2013) relaciona esses 

fatores a má qualidade do sono e baixos níveis de albumina. O exercício físico 
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se mostra um aliado na melhora de sono e consequentemente na qualidade de 

vida desses pacientes. 

Mesmo não apresentando diferença significativa, os domínios: Suporte 

Social; Satisfação do paciente; Sobrecarga da doença renal; Bem-estar 

emocional; Funcionamento físico mostraram aspectos clínicos e mudanças 

relevantes para o grupo. Todos esses domínios tiveram expressivas melhoras, 

mesmo que não estatisticamente, demonstram benefícios reais para a 

realidade da doença. O trabalho de Cho et al (2018) evidencia isso, onde 57 

pacientes randomizados, separados em grupos de exercícios aeróbicos, 

resistidos e combinados, treinaram por três vezes semanais durante doze 

semanas, apresentaram ganhos significativos nas atividades físicas diárias e 

principalmente na qualidade de sono, melhorando assim a qualidade de vida 

desse paciente.  

O treinamento físico, para pacientes com DRC tem efeitos benéficos 

independente da metodologia, em vários domínios de qualidade de vida 

(SAMARA et al, 2013; HEIWE e JACOBSON, 2014; AOIKE et al, 2015; HEIWE 

e MANFREDINI et al, 2016; RHEE et al, 2017). Essa melhora do quadro tanto 

em aspectos físicos quanto mentais, mesmo que não totalmente elucidados 

pela literatura, parecem estar associados a mecanismos como aumento da 

secreção de endorfinas, diminuição de hiperatividade simpática, diminuição da 

inflamação e autonomia e ganho de função (AFSAR et al, 2018). 
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8. Conclusão 

O efeito do treinamento pré-hemodiálise, durante 12 semanas e com 

periodicidade de duas vezes semanais se mostrou um fator importante para 

melhora dos pacientes submetidos a hemodiálise, melhorando a sua 

capacidade funcional, aspectos bioquímicos e sua qualidade de vida. Além de 

não prejudicar a eficácia da hemodiálise, analisada pelo Kt/v, demonstrando 

assim, segurança e não interferência no tratamento base. 

Concluímos também que esforço físico de caráter aeróbico, mesmo que 

com volume baixo, e em uma sessão, de maneira aguda, é capaz de promover 

alterações térmicas em membros inferiores desses pacientes, podendo assim 

melhorar a circulação periférica. 

Mais trabalhos são importantes para melhor elucidar as metodologias de 

treinamento aplicadas a esse público, as respostas fisiológicas frente ao 

treinamento pré-hemodiálise, assim como melhor compreensão do 

comportamento fisiológico térmico, nesses pacientes frente ao esforço físico. 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA NEFROCLÍNICA  
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ANEXO C – TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1.NOME:.................................................... ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : .................................. SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ........................................ Nº ........................... APTO: ............ 

BAIRRO: .............................................. CIDADE  ........................................... 

CEP:.........................................  TELEFONE:            DDD (............) .................. 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ...................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) 

............................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: .......................................................... Nº ...................  

APTO:............................BAIRRO:..............................CIDADE.........................................

.............................CEP:...............TELEFONE:.DDD(............)...........................................

....................................... 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “IDENTIFICAÇÃO DE 

BIOMARCADORES NA URINA EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL 

CRÔNICA POR MEIO DA ESPECTROSCOPIA RAMAN SUBMETIDOS A EXERCÍCIO 

FÍSICO”  

PESQUISADOR: Henrique Menezes Touguinha / Rodrigo Alexis Lazo Osorio 

CARGO/FUNÇÃO: Pesquisador  
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INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº: 023802gMG Henrique Menezes Touguinha 

UNIDADE Nefroclínica Circuito das Águas 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA:  

     RISCO MÍNIMO X   RISCO MÉDIO □  RISCO BAIXO  □   RISCO MAIOR  □ 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA:  6 meses   

 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 

estudo, que visa IDENTIFICAR OS BIOMARCADORES NA URINA NOS PACIENTES 

COM INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA POR MEIO DA ESPECTROSCOPIA 

RAMAN SUBMETIDOS A EXERCÍCIO FÍSICO. A realização deste estudo permitirá 

sabermos os benefícios dos exercícios físicos aos pacientes nesta fase de 

hemodiálise.  

Vamos estudar os pacientes de ambos os sexos, com idade entre 21 e 71 anos que 

estão em tratamento na Nefroclínica Circuito das Águas, em um ambiente da Unidade 

de tratamento de hemodiálise, andar térreo, com temperatura controlada entre 22° e 

24°. 

Inicialmente todos os participantes serão informados sobre o procedimento da 

pesquisa e serão convidados a responder um questionário que avalia a sua Qualidade 

de Vida, o Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Form (KDQOL- SF). Antes do 

início da intervenção com exercícios físicos algumas avaliações serão realizadas: 

Informaremos os métodos de medida; colocaremos uma cinta em volta do tórax do 

paciente que vai registrar o batimento cardíaco; este aparelho é chamado de 

frequencímetro; vamos colocar um sensor no lobo da orelha para medir a oxigenação 

e será tirada uma fotografia antes, logo após ao teste de exercício. Serão realizados 

dois testes funcionais: um de Caminhada de 6 Minutos e um teste de Sentar e 

Levantar da Cadeira. Também será realizado um teste de Força de Preensão Manual 

(Hand Grip) por cada participante e uma amostra de urina será coletada. 

Durante a pesquisa, teremos 2 (dois) grupos de pacientes, separados e alocados em 

grupo, pelo corpo clínico e pelo próprio pesquisador de forma aleatória, ou seja, por 

meio de sorteio. O primeiro grupo (GC), não realizará nenhum tipo de atividade, o 

segundo grupo (GPHD) realizará atividades físicas funcionais (metodologia que utiliza 

exercícios com o peso do corpo e simulam as atividades diárias) durante 30 minutos. 

Esse treinamento terá uma frequência semanal de 2 (duas) vezes por semana, 
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durante 4 meses. Após o término do período da pesquisa, todos os participantes 

realizarão novamente os exames preliminares iniciais que consistem na avaliação da 

frequência cardíaca, termografia no infravermelho e nas medidas da força muscular, 

funcional e as respectivas coletas de urina.  

A sua participação no estudo não interfere em nenhum tratamento, conduta médica e 

procedimentos de rotina hospitalar. Não há riscos para sua saúde durante este estudo 

e se por ventura tiver alguma intercorrência, será atendida pelos profissionais do setor 

de nefrologia. O que queremos é entender como a treinamento físico pode ser 

benéfico no sistema cardiovascular, respiratório, músculo esquelético e no sistema 

nervoso que regulam estes sistemas e melhorar a qualidade de vida. Com os 

resultados obtidos, poderemos orientar os pacientes e familiares da importância sobre 

a necessidade da realização do exercício físico, durante a fase de hemodiálise na 

unidade de nefrologia.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. 

Rodrigo Alexis Lazo Osorio que pode ser encontrado na UAM – Universidade 

Anhembi Morumbi São José dos Campos na rodovia Presidente Dutra Km 138 parque 

tecnológico distrito de Eugenio de Mello telefone(s) (12) 39249500 / (12) 98231-9109.  

Estaremos à sua disposição para esclarecer qualquer dúvida sobre este estudo e você 

poderá cancelar este consentimento ou deixar de participar deste estudo a qualquer 

momento sem qualquer prejuízo ao seu tratamento. 

As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não 

sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; o direito de ser mantido 

atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou 

de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; Despesas e 

compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 

absorvida pelo orçamento da pesquisa. Compromisso do pesquisador de utilizar os 

dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 

“Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo” IDENTIFICAÇÃO DE MARCADORES 

NA URINA EM PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA POR MEIO DA 

ESPECTROSCOPIA RAMAN SUBMETIDOS A EXERCÍCIO FÍSICO. Eu discuti com o 

pesquisador executante, sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 
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claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 

despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 

atendimento neste Serviço. 

 

 

 

 

Assinatura do Voluntário /representante 

legal 

Data         /       /        

 

 

Assinatura da testemunha 

Data         /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual.(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do responsável pelo estudo  Data         /       /        
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ANEXO D - KDQOL – SF 1.3  
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