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‘’O futuro dependerá daquilo que fazemos no presente’’. 
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RESUMO 

Introdução: A doença renal crônica (DRC) acarreta diversas disfunções fisiológicas 

no corpo humano. Os pacientes com DRC possuem um estado nutricional 

desfavorável, com baixo índice de massa corporal (IMC), hipoalbuminemia, estado de 

microinflamação e perda progressiva de massa muscular. Neste sentido, o 

treinamento resistido tem se mostrado uma ótima ferramenta para a melhora da 

composição corporal e estado inflamatório dos DRC. Porém é necessário que se 

descubra qual a dose resposta de exercício mais adequada, com controle de volume 

e intensidade do treinamento. Objetivo: verificar os efeitos de um programa de 

treinamento resistido intradialítico sobre os parâmetros inflamatórios e composição 

corporal de pacientes em hemodiálise (HD). Métodos: Trata-se de um estudo quasi-

experimental com treinamento resistido durante 8 meses de intervenção. A amostra 

foi composta por 20 pacientes de uma clínica particular de HD na cidade de Brasília-

DF. Todos os pacientes que atenderam aos critérios de inclusão foram submetidos ao 

programa de treinamento resistido. A coleta sanguínea e a avaliação de 

bioimpedância, foram realizadas para a análise das variáveis inflamatórias e de 

composição corporal, respectivamente, sendo realizadas nos momentos baseline, 4 

meses e 8 meses. O programa de treinamento resistido consistiu em seis exercícios 

para os membros superiores e inferiores. Resultados: 20 pacientes realizaram o 

treinamento resistido por 4 meses e apenas 12 pacientes realizaram o treinamento 

resistido por 8 meses. Após quatro meses de intervenção, o IMC aumentou 

significativamente. Enquanto que após 8 meses foram observados aumentos 

significativos nos valores de massa gorda, Interleucina (IL)-6 e relação IL-6 / IL-10. As 

demais variáveis não apresentaram diferenças significativas. Conclusão: 8 meses de 

intervenção de exercício físico intradialítico elevou os valores do peso corporal e do 

IMC, mas manteve estável as demais variáveis de composição corporal, além de 

possivelmente apresentar um efeito anti-inflamatório com o aumento isolado da IL-6 e 

manutenção das demais variáveis inflamatórias. 

 

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

inflamação; composição corporal.   

  



ABSTRACT 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) causes several physiological 

dysfunctions in the human body. Patients with CKD have an unfavorable nutritional 

status, with low body mass index (BMI), hypoalbuminemia, microinflammation status 

and progressive loss of muscle mass. In this sense, resistance training has been 

shown to be a great tool for improving body composition and inflammatory status in 

CKD. However, it is necessary to find out which is the most adequate exercise 

response dose, with control of training volume and intensity. Objective: to verify the 

effects of an intradialytic resistance training program on the inflammatory parameters 

and body composition of patients on hemodialysis (HD). Methods: This is a quasi-

experimental study with resistance training during 8 months of intervention. The 

sample consisted of 20 patients from a private HD clinic in Brasília-DF. All patients who 

met the inclusion criteria underwent a resistance training program. Blood collection and 

bioimpedance assessment were performed for the analysis of inflammatory and body 

composition variables, respectively, being performed at baseline, 4 months and 8 

months. The resistance training program consisted of six exercises for the upper and 

lower limbs. Results: 20 patients performed resistance training for 4 months and only 

12 patients performed resistance training for 8 months. After four months of 

intervention, the BMI increased significantly. While after 8 months, significant 

increases were observed in the values of fat mass, Interleukin (IL)-6 and IL-6 / IL-10 

ratio. The other variables did not show significant differences. Conclusion: 8 months 

of intervention with resistance training intradialytic increased the values of body weight 

and BMI, in addition to possibly contributing to the maintenance of other body 

composition variables and may promotes anti-inflammatory with the isolated increase 

in IL-6 and maintenance of the other inflammatory variables. 

 

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; resistance training; inflammation; 

body composition. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica (DRC) se caracteriza por uma diminuição progressiva 

e irreversível da função dos rins por um período superior a 3 meses, a qual acarreta 

diversas disfunções fisiológicas no corpo humano (1). Em seu estado mais avançado, 

esta condição resulta em insuficiência renal crônica (IRC), momento em que os rins 

não conseguem desempenhar a sua função, necessitando realizar uma terapia renal 

substitutiva (TRS), a qual pode ser efetuada por meio da hemodiálise (HD), diálise 

peritoneal (DP) ou transplante renal (2,3). 

A prevalência global da DRC foi de 697,5 milhões em 2017, ocasionando a 

morte de 1,2 milhão de pessoas nesse mesmo ano (2). A hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e a diabetes mellitus (DM) são consideradas as principais causas da DRC (4,5). 

No Brasil, aproximadamente, mais de 100.000 pessoas são dependentes da HD (6). 

Ademais, as TRS geram gastos anuais de mais de R$2.5 bilhões ao sistema único de 

saúde brasileiro (7). 

A DRC traz consigo diversas comorbidades, como um estado nutricional 

desfavorável, com baixo índice de massa corporal (IMC), hipoalbuminemia, estado de 

inflamação crônica e perda progressiva de massa muscular (3,8,9). Estudos têm 

demonstrado que indivíduos com DRC que apresentam reduzidos níveis de IMC e 

gordura corporal acabam tendo uma maior taxa de mortalidade (10,11), destacando a 

importância de preservar as variáveis de composição corporal nestes indivíduos.  

Além disso, o estado de inflamação sistêmica crônica dos indivíduos com DRC 

é outro aspecto relevante para a sua saúde, pois este quadro inflamatório está 

inversamente associado à taxa de filtração glomerular (TFG), além de apresentar um 

maior risco de mortalidade e desenvolvimento de doenças cardíacas (12,13). Diante 

disso, citocinas pró-inflamatórias como a interleucina (IL) 6, fator de necrose tumoral 

alfa (TNF-α) e a proteína C reativa (PCR) são utilizadas como marcadores para 

incidência de eventos cardiovasculares e mortalidade em pacientes com DRC (14–

16). O que tem grande relevância, pois a principal causa de morte destes indivíduos 

são por doenças cardiovasculares (DCV) (17). Nesse aspecto, as principais 

justificativas para este estado inflamatório crônico sistêmico estão ligadas à uremia, 

ao próprio tratamento dialítico e também aos fatores genéticos (18). 
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As evidências científicas demonstram que mudanças comportamentais, como 

a prática regular de exercício físico, traz melhoras e/ou manutenção na força, massa 

muscular, desempenho físico e diminuição da circulação sistêmica de citocinas pró-

inflamatórias como a PCR em indivíduos com DRC (19,20). Cabe-se ressaltar que 

após a sessão de exercício físico, ocorre uma produção acentuada de algumas 

citocinas (IL-6, IL-8 e IL-15) pelas fibras musculares, as quais exercem um efeito 

inflamatório transiente e algumas horas após a sessão do exercício seus níveis 

começam a diminuir, ocorrendo um aumento de citocinas anti-inflamatórias como a IL-

1ra e a IL-10 (21,22). 

Dentre as espécies de exercício físico para pacientes com DRC, o treinamento 

resistido intradialítico é uma modalidade a qual tem se apresentado segura, porém 

que ainda não se tem um consenso a respeito do seu efeito no estado inflamatório e 

composição corporal desta população, revelando resultados divergentes 

(19,20,23,24).  

Além disso, é importante trazer para a comunidade científica qual a 

periodização de treinamento mais adequado, com um controle padronizado de volume 

e intensidade do exercício com os instrumentos corretos, pois há uma grande variação 

nas formas de controle das variáveis de treinamento (20,25–27). Diante disso, faz-se 

necessário investigar os efeitos de um programa de treinamento resistido intradialítico 

periodizado sobre os parâmetros inflamatórios e composição corporal de indivíduos 

em HD. 

 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

O rim é um órgão multifuncional, o qual por meio da formação e excreção de 

urina realiza a remoção de resíduos de nitrogênio, toxinas e metabólitos (28). Diante 

disso, é importante que seja realizada uma avaliação da função renal. Os principais 

marcadores renais para a verificar o desempenho do sistema renal são albuminúria 

(taxa de excreção de albumina ≥ 30 mg/24 horas; taxa creatina-albumina ≥ 30 mg/g 

[≥ 3 mg/mmol]), sedimentos da urina e anormalidades eletrolíticas. Contudo, assume-

se como principal, a utilização da creatinina sérica na equação de estimativa da TFG 
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junto com testes adicionais (como cistatina C ou níveis da albuminúria) para sua 

confirmação (29). 

  A DRC é definida como uma perda e anormalidade da estrutura ou função 

renal, de forma lenta, progressiva e irreversível, presente por > 3 meses. Após o 

diagnóstico da DRC, a mesma é classificada de acordo com o nível albuminúria da 

TFG. Sendo que um nível de TFG inferior a 60 mL/min/1,73 m² é considerado um 

estado de IR, como apresentado na figura 1: 

 

 

Figura 1 - Estágios da doença renal crônica. TFG = taxa de filtração glomerular; CKD 

= doença renal crônica; (Fonte: adaptado de Levin A et al. 2012). 

 

As consequências da DRC não incluem apenas a diminuição da função renal, 

como também DCV, perda de força e massa muscular, quadros de anemia, inflamação 

sistêmica crônica, fadiga, distúrbios do sono e depressão (3,13,29,30). As principais 

causas de DRC são a DM e a HAS (30). Por outro lado, o diagnóstico recente da DRC 

pode atrasar, ou até mesmo pausar o desenvolvimento da doença (31), sendo que os 

tratamentos atualmente disponíveis são por meio de transplante renal, DP ou HD. 

Destas, a HD apresenta-se como a principal alternativa até que o paciente receba, 

finalmente, o transplante renal (3). 
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 Desta forma, a DRC tornou-se uma preocupação crescente devido ao aumento 

da prevalência e taxas de incidência, sendo hoje visto como um problema público de 

saúde mundial (2,5). Globalmente, em 2017, 1,2 milhões de pessoas morreram de 

DRC. A taxa global de mortalidade por DRC em todas as idades apresentou um 

aumento de 41,5% entre 1990 e 2017 (2). Na revisão sistemática de Marinho et al. 

(2017) revelou que o Brasil apresenta uma prevalência de 3-6 milhões de pessoas 

com DRC (6). 

 

2.2 HEMODIÁLISE 

 A HD é definida como tratamento, o qual se utiliza uma máquina, dialisador que 

realiza uma difusão de moléculas em solução através de uma membrana 

semipermeável ao longo de um gradiente de concentração eletroquímicas do qual, 

retira as substâncias tóxicas, excesso de água e sais minerais do organismo por meio 

da passagem do sangue pelo filtro dialisador (Figura 2). O objetivo principal da HD é 

restaurar o ambiente de fluido intracelular e extracelular que é característico da função 

renal normal. Isso é realizado pelo transporte de solutos como a ureia do sangue para 

o dialisado e pelo transporte de solutos como o bicarbonato do dialisado para o sangue 

(32). Para esse procedimento é necessária a colocação de um catéter ou a confecção 

de uma fístula artério-venosa por cirurgia vascular (33).  

Habitualmente, na HD convencional, o tratamento ocorre em torno de três 

sessões semanais, com duração de 3,5 a 4 horas por sessão (34). Estudos 

apresentaram melhora da sobrevida com a utilização de membranas de alto fluxo, 

equipamentos sofisticados, controle de ultrafiltração e tratamento de água mais 

eficientes, aumentando a longevidade e a qualidade de vida dos pacientes (35,36). 

Contudo, conviver com a rotina semanal de HD é um desafio contínuo aos pacientes 

com DRC, com restrições dietéticas e mudanças na rotina pessoal e familiar. 
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Figura 2 - Máquina de hemodiálise; (Fonte: Google Imagens). 

 

 2.3 DOENÇA RENAL CRÔNICA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

A DRC é uma doença catabólica, sendo que conforme a doença progride, 

ocorre uma redução da massa muscular, peso corporal, gordura corporal e IMC 

desses indivíduos, podendo chegar a quadros de anemia, sarcopenia e caquexia 

(11,37). Nesse contexto, apesar de a obesidade ser um dos fatores de risco para o 

desenvolvimento da DRC (30), existem evidências científicas (11,38) revelando que 

pacientes com DRC que possuem maiores níveis de peso corporal, IMC, massa magra 

e gordura corporal apresentam uma maior taxa de sobrevida ao longo do tempo 

(10,11). Estes achados geram um efeito chamado: paradoxo da obesidade. Onde 

doentes renais obesos apresentam uma maior taxa de sobrevida quando comparados 

a indivíduos não obesos com DRC (39).  

O IMC é uma medida frequentemente utilizada para classificar o estado 

nutricional dos pacientes com DRC, entretanto ele tem um baixo poder discriminatório 

em relação à distribuição da composição corporal. Nesse sentido, Kakiya et al. (2006) 

avaliou 808 pacientes em HD utilizando uma absortometria de raio-X de dupla energia 

e revelou que apenas os valores mais elevados de IMC e gordura corporal possuem 

efeito protetor para mortes não decorrentes de DCV, enquanto que a massa muscular 

apresentou efeito protetor para mortes decorrentes de DCV (40). Evidenciando assim 

a importância de manter a gordura corporal e a massa muscular mais elevada nessa 

população, onde um complementa o outro. Porém, apesar de a gordura corporal 

aumentar a taxa de sobrevivência dos indivíduos em HD. No estudo de Kamimura et 

al. (2012) foi revelado que a obesidade visceral avaliada por meio de tomografia 
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computadorizada foi um preditor de eventos cardiovasculares em pacientes com DRC 

não dialisados (41). 

 

2.4 A INFLAMAÇÃO NA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

A inflamação é uma resposta protetora rápida e aguda à infecção ou trauma. 

As citocinas inflamatórias sistêmicas, como a IL-1, IL-6 e TNF-𝛼 estimulam os 

hepatócitos a secretar a PCR, a qual é a mais utilizada como marcador de inflamação. 

Essa reação inicial a estímulos prejudiciais é um processo normal e necessário para 

ajudar a conter a infecção e iniciar a cascata de eventos envolvidos na resposta 

imunológica. No entanto, quando o insulto inicial não pode ser resolvido de forma 

aguda ou quando os sistemas anti-inflamatórios responsáveis por regular a inflamação 

são disfuncionais, a inflamação persiste levando a um estado inflamatório crônico, 

tornando-se prejudicial ao invés de protetor, pois pode afetar um órgão-alvo e provocar 

um dano vascular (42). 

Na DRC, a inflamação crônica desempenha um papel importante na saúde do 

indivíduo, sendo que altos níveis de IL-6 e PCR, têm se mostrado como preditoras de 

mortalidade em indivíduos que realizam HD (43,44). Além disso, as citocinas IL-6, 

PCR, IL-1beta (β), IL-1, fibrinogênio e TNF-α estão associadas a uma redução da TFG 

e aumento de albuminúria, deteriorando cada vez mais o funcionamento renal do 

indivíduo com DRC (18,45). No estudo de Cohen et al. (2010) foi realizada uma 

comparação entre os indivíduos que possuíam maiores níveis de citocinas pró-

inflamatórias (IL-1, IL-6 e TNF-α) com os que possuíam maiores níveis de citocinas 

anti-inflamatórias (IL-2, IL-4, IL-5 e IL-12) e revelou-se que os indivíduos com maior 

quantidade de citocinas anti-inflamatórias tinham uma taxa de sobrevida maior do que 

os indivíduos com maiores níveis de citocinas pró-inflamatórias (46). 

A literatura tem revelado três maneiras de melhorar o quadro inflamatório de 

indivíduos com DRC, sendo eles: mudanças nos hábitos de vida, intervenção 

farmacológica ou optimização do tratamento dialítico (12,47). Ao analisar a estratégia 

de mudança de hábitos de vida, estudos têm mostrado efeitos positivos de 

intervenções nutricionais e de exercícios aeróbicos e resistidos (47–49). Por outro 

lado, ao analisar o método de intervenção farmacológica, uma revisão sistemática 

com 9 estudos revelou que intervenções com estatinas em indivíduos que realizam 
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diálise promoveu a diminuição dos níveis de PCR (50). Por fim, ao utilizar a estratégia 

de optimização do tratamento dialítico, o estudo de Ayus et al. (2005) revelou que 

sessões de diálise mais curtas (6 vezes por semana e duração de 3 horas) 

promoveram uma redução da PCR e melhorou a sensibilidade à eritropoietina, quando 

comparados a sessões de diálise convencionais (3 vezes por semana e duração de 4 

horas) (51). 

2.5 EXERCÍCIO FÍSICO E A DOENÇA RENAL CRÔNICA 

Os indivíduos em HD podem praticar exercício físico de forma inter-dialítica, 

intradialítica ou em um horário contrário ao de HD (20,52,53). Nesse sentido, os 

pacientes renais crônicos geralmente apresentam pouca aderência a programas de 

exercício físico. tendo a anemia renal e os distúrbios musculoesqueléticos como as 

principais causas da baixa aderência (20,53), além do fato que esses pacientes 

apresentam baixa tolerância ao exercício físico (54).  

Em virtude disso, diversos estudos (55–57) começaram a avaliar os efeitos do 

exercício físico intradialítico, visto que este é o período onde os pacientes estão mais 

suscetíveis e abertos a aderirem ao programa, pois gastam em média quatro horas, 

três vezes por semana recebendo o tratamento (56), ao contrário do período inter-

dialítico, o qual o paciente normalmente apresenta intercorrências, indisposição e 

conflitos de horário, o que geraria maiores dificuldades em adesão a um programa de 

exercícios físicos. 

Diante disso, a realização de exercício físico intradialítico, seja ele aeróbico ou 

resistido de forma isométrica ou dinâmica tem se mostrado seguro (2,20,53,58,59) e 

benéfico para a saúde desses indivíduos, com melhoras na qualidade de vida, saúde 

cardiovascular, composição corporal, função física e inflamação (12,19,25,60). Sendo 

que a inatividade física é um importante fator de risco para indivíduos com DRC e um 

preditor de mortalidade cardiovascular (61,62). Em pacientes em HD, um pico de VO2 

(volume máximo de oxigênio consumido) abaixo de 17,5 ml/kg-min está associado ao 

aumento da mortalidade (63). Além disso, a prática regular de exercício físico contribui 

para a redução dos valores de pressão arterial (PA) e frequência cardíaca (FC) (25). 

O exercício aeróbico tem se mostrado mais eficiente que o treinamento resistido para 

melhorar a capacidade aeróbico (20,25). Enquanto que os exercícios resistidos são 

mais eficazes para o aumento da força muscular (25,27,59).  
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 Além disso, a prática regular de treinamento aeróbico ou resistido, de maneira 

isolada ou combinada, tem se mostrado eficaz para conservar ou aumentar a massa 

muscular de doentes renais (64,65). Porém, há resultados inconclusivos em relação 

ao IMC, com diminuição, manutenção e aumento de seus valores após a prática de 

exercício físico, seja ele resistido ou aeróbico (19). O que se deve provavelmente ao 

fato de que o IMC é uma medida facilmente influenciável pelas demais variáveis de 

composição corporal, sem conseguir fazer uma discriminação entre a massa muscular 

e a massa gorda. Em relação ao percentual de gordura corporal, há evidências com 

diferentes resultados de acordo com o tipo de exercício, com aumentos e reduções 

do percentual de gordura corporal tanto na prática de treinamento aeróbico quanto no 

de treinamento resistido (66,67).  

Os achados da literatura têm revelado que o exercício físico por si só não tem 

um efeito significativo de modular a composição corporal dos pacientes, pois essa é 

uma variável que tem grande influência dos hábitos alimentares e do estado hídrico 

dos indivíduos. O que acaba causando essa grande variação nos resultados. Diante 

disso, é necessário que sejam realizadas mais intervenções com controle de todas 

essas variáveis confundidoras para que assim seja possível ter evidências mais 

robustas (19,64–67). 

No que tange o quadro inflamatório, cabe-se ressaltar que após a sessão de 

exercício físico, ocorre um processo inflamatório agudo no organismo, com uma 

produção em cascata de citocinas inflamatórias (miocinas) como a IL-6, seguida pela 

IL-1ra, TNF-R e IL-10 (Figura 3). A IL-6 é a citocina que apresenta maior elevação 

durante e após o exercício físico, precedendo a todas as demais citocinas desse 

processo inflamatório. Após a sessão de treinamento, a IL-6 sinaliza para o 

aparecimento de citocinas anti-inflamatórias como a IL-10, a qual inibe a produção de 

citocinas pró-inflamatórias, como a IL-1α, IL-1β e TNF-α (21). Revelando assim, que 

de forma aguda o exercício físico provoca um processo pró-inflamatório, que 

posteriormente leva a um efeito anti-inflamatório prolongado.  
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Figura 3 - Resposta inflamatória ao exercício físico; (Fonte: adaptado de Petersen 

AMW et al. 2014). 

 

Além disso, sabe-se que o exercício físico parece contribuir para a manutenção 

ou redução do percentual de gordura corporal dos indivíduos com DRC (19). O que 

afeta diretamente o quadro inflamatório, pois o tecido adiposo estimula a produção 

crônica de citocinas pró-inflamatórias (adipocinas), como a IL-6 e a TNF-α (68). Nesse 

contexto, a redução do tecido adiposo e a produção de miocinas decorrentes do 

exercício físico podem promover um efeito anti-inflamatório crônico (Figura 4). 
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Figura 4 – Efeito anti-inflamatório do exercício físico; (Fonte: adaptado de Cheng Y-J 

et al. 2020). 

 

Entretanto, ao se tratar do efeito do exercício físico no quadro inflamatório de 

indivíduos com DRC, os achados da literatura têm revelado que tanto o exercício 

aeróbico quanto o exercício resistido apresentam resultado com uma manutenção 

(23,24,64,65,69–75) do estado inflamatório ou uma melhora dessa condição, com 

uma redução na quantidade de citocinas pró-inflamatórias e aumento de citocinas anti-

inflamatórias (47,76–85).  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Verificar os efeitos de um programa de treinamento resistido intradialítico sobre 

os parâmetros inflamatórios e de composição corporal de pacientes com doença renal 

crônica em hemodiálise. 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Comparar as variáveis inflamatórias e de composição corporal em 

diferentes momentos do período de treinamento; 

b) Verificar a aderência dos pacientes ao programa de treinamento resistido. 
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4. MÉTODOS 

  

4.1 DELINEAMENTO 

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

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

probabilística de uma clínica particular, localizada no Distrito Federal. 

4.2 LOCAL E PERÍODO DE REALIZAÇÃO 

O presente estudo foi realizado na clínica DaVita, unidade Gama, em Brasília-

DF, durante o período de julho de 2019 a março de 2020, com duração total de 8 

meses. 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Foram convidados a participar do estudo todos os pacientes que realizam HD 

na clínica DaVita, unidade Gama. Foram incluídos, inicialmente, 15 pacientes que 

atenderam aos critérios de inclusão (Figura 5). Posteriormente, foram incluídos mais 

5 pacientes, totalizando 20 pacientes no início da intervenção de treinamento resistido.  
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Figura 5 - Fluxograma dos participantes do programa de treinamento resistido 

intradialítico; (Fonte: elaboração do próprio autor). 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

1. Ter idade ≥18 anos de idade na data de início do estudo; 

2. Diagnóstico de DRC confirmado e em tratamento hemodialítico há, pelo menos, 

três meses; 

3. Estar liberado pela equipe médica para a prática do exercício físico 

intradialítico; 

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

1. Apresentar comprometimento nas fístulas arteriovenosas que o impedisse de 

continuar no programa de treinamento; 

2. Mudança na modalidade de diálise ou ter recebido transplante de rim; 

3. Hospitalização durante a intervenção; 

4. Mudança de clínica; 

5. Faltar, consecutivamente, cinco sessões de exercício; 

6. Possuir marcapasso. 
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4.6 PROCEDIMENTOS GERAIS 

Frente ao desenho experimental do estudo, foram coletados dados referentes às 

variáveis sociodemográficas, inflamatórias e de composição corporal antes, 4 meses 

e após 8 meses da realização do programa de treinamento resistido. 

Os pacientes realizavam o programa de exercício duas vezes por semana, com 

duração total de aproximadamente 40 minutos por sessão. Todo o programa ocorreu 

entre julho de 2019 a março de 2020 (8 meses). 

Previamente e posteriormente, após o início da realização do programa de 

exercício físico intradialítico foi realizado nas seguintes etapas e avaliações:  

i. Assinatura do TCLE (apenas previamente); 

ii. Aplicação do questionário sociodemográfico (apenas previamente); 

iii. Coleta sanguínea para análise de variáveis inflamatórias; 

iv. Avaliação da composição corporal por meio de bioimpedância (BIA); 

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

familiarização em ordem aleatória. 

As avaliações de composição descritas acima foram repetidas no momento 4 e 

8 meses após a realização do programa de intervenção.  

A figura 6 apresenta os três momentos em que os dados foram coletados. 

 

Figura 6 - Coleta dos dados; (Fonte: elaboração do próprio autor). 
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4.7 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

4.7.1 Dados Sociodemográficos 

Informações sociodemográficas como idade, gênero, tempo de HD e utilização 

de medicamentos foram extraídas dos prontuários médicos. 

4.7.2 Coleta sanguínea para as análises bioquímicas 

Para as coletas sanguíneas os pacientes não haviam praticado exercício físico 

nas 24 horas anteriores as coletas, as quais foram sempre realizadas antes do início 

da HD. Foi coletado 100 mL de sangue por meio da fístula arteriovenosa ou catéter 

venoso. O sangue foi armazenado em tubos de ensaio 13x100 mm. Na sequência foi 

centrifugado em ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) a 5ºC, 4.500 rpm por 15 

minutos para separação do plasma e obtenção do creme leucocitário. Após a 

separação, as amostras de plasma e creme leucocitário foram pipetadas, 

armazenadas e identificadas em tubos de ensaio 13x100 mm e, posteriormente 

congeladas a -80ºC em um Ultra Freezer CL 120-80 (coldlab) vertical para análises 

posteriores. 

 

4.7.3 Variáveis inflamatórias 

A PCR foi avaliada por meio dos exames laboratoriais de acordo com a rotina 

clínica. As concentrações de citocinas foram avaliadas por meio do método de 

citometria de fluxo multiplexado usando um conjunto de imunoensaio baseado em 

esferas conhecido como kit Inflamatório Humano, fabricado pela BD Biosciences (San 

Diego, CA, EUA), e usado de acordo com os protocolos do fabricante para produzir 

medições para 6 diferentes mediadores circulantes, a saber: IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10, 

IL-12p70 e TNFα. Os padrões de citocinas liofilizados e as amostras de soro foram 

processados e os resultados adquiridos usando o citômetro de fluxo BD FACSCalibur, 

canal FL4. Trezentos eventos foram adquiridos para cada esfera de citocina usada. 

Os dados foram analisados por meio do software FCAP, versão 3.0 (BD Biosciences, 

San Diego, CA, EUA). As curvas padrão para cada citocina foram geradas usando 

uma mistura padrão de mediadores fornecidos. A concentração em cada soro foi 

determinada por interpolação da curva padrão correspondente. Sempre que 

determinada a citocina foi avaliada por ambos os kits. Para todas as análises, foi 
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considerado o valor médio obtido. Todas as coletas e avaliações foram conduzidas 

por profissionais capacitados e com experiências prévias nestas coletas/avaliações. 

 

4.7.4 Composição corporal 

O peso corporal foi medido por uma balança com resolução de 0,1 kg e 0,1 cm, 

enquanto a estatura foi obtida por meio da base de dados da clínica que os pacientes 

realizavam a HD. Posteriormente, esses dados, juntamente com as demais 

características clínicas dos pacientes como idade e sexo foram inseridos na 

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

obtenção do IMC (quantidade de massa corporal total por metro quadrado do 

organismo), massa muscular (quantidade de massa do corpo sem contabilizar a 

gordura corporal), massa gorda (quantidade de massa gorda do corpo sem 

contabilizar a massa muscular), percentual de gordura corporal (prevalência de 

gordura corporal no organismo, sem contabilizar a massa muscular) e taxa metabólica 

basal (TMB), a qual corresponde ao mínimo de energia necessária para manter as 

funções do organismo em repouso. As avaliações na BIA foram realizadas conforme 

as recomendações contidas no manual do aparelho. Inicialmente os pacientes foram 

solicitados a remover quaisquer objetos metálicos que possuíssem no momento da 

avaliação. Os participantes permaneceram em decúbito dorsal, com os braços 

levemente abduzidos do tronco, as pernas ligeiramente separadas e os joelhos 

estendidos. Os eletrodos de superfície foram colocados no lado direito do corpo na 

superfície dorsal das mãos e pés. Esse procedimento foi padronizado para ser 

realizado sempre após a sessão de HD. 

 

4.8 PROGRAMA DE TREINAMENTO INTRADIALÍTICO 

4.8.1 Familiarização 

         Na primeira semana do estudo, após a aplicação das avaliações baseline, 

iniciou-se a fase de familiarização ao protocolo de exercícios físicos. Foi realizada uma 

série de 11 a 15 repetições em todos os exercícios do protocolo apenas com o peso 

corporal, concomitante a sessão de HD. 
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4.8.2 Estruturação do programa 

A fase inicial do treinamento resistido intradialítico, consistia em exercícios de 

mobilidade para as articulações que foram trabalhadas na sessão, aquecimento, e 

exercícios resistidos para membros inferiores e superiores, além de exercícios 

respiratórios ao final da sessão como volta à calma.  

Os exercícios resistidos prescritos durante a implementação clínica foram: 

flexão e dorsiflexão de tornozelo; extensão de joelho; flexão de quadril e joelho; flexão 

do quadril; adução do quadril; flexão e abdução de quadril; elevação de pelve; flexão 

de cotovelo; extensão do cotovelo; flexão de punho; desenvolvimento de ombros. 

Ademais, alguns exercícios foram adaptados às características de cada paciente a 

depender das limitações articulares. Na figura 7 é possível observar alguns dos 

exercícios realizados na intervenção. 

 

 

Figura 7 - Exercícios do treinamento resistido; (Fonte: elaboração do próprio autor). 

A) Desenvolvimento de ombros. B) Extensão de joelhos. C) Flexão de joelho e quadril. D) Flexão de 

cotovelo. E) Elevação de quadril. F) Flexão de quadril. G) Flexão de antebraço. 

 

Os exercícios foram realizados com a utilização de caneleiras de peso e 

halteres. A duração de cada sessão de treinamento intradialítico durou 

aproximadamente 40 minutos. Consistiu em 1 a 3 séries, de 11 a 15 repetições por 

série com 1 minuto de intervalo de descanso entre as séries, ou, caso o paciente se 

sentisse capaz e confortável para realizar a próxima série. Por fim, o aquecimento e a 

volta a calma, variaram de 3 a 5 minutos, respectivamente.  Se antes de começar o 



32 
 

exercício a pressão arterial sistólica estivesse acima de 180mmHg e/ou a diastólica 

acima de 100mmHg, o treinamento não era realizado. Caso ocorresse uma redução 

de 25% da pressão arterial sistólica e/ou diastólica durante a realização do 

treinamento resistido ou algum outro sintoma que impossibilite a continuação do 

protocolo, a sessão era paralisada.  

Os exercícios foram modificados quando o paciente atingia 4 meses de 

intervenção para evitar a desmotivação e o platô de treinamento, mas mantendo o 

estímulo em músculos tanto dos membros superiores quanto dos membros inferiores 

e com os ajustes adequados de carga (quadro 1). Parte dos pacientes realizaram o 

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

rotina clínica os pacientes recebiam uma refeição durante a HD, para evitar com que 

o lanche chegasse durante o protocolo, inicialmente era perguntado em qual momento 

o paciente gostaria de realizar os exercícios (pré ou pós lanche). Esta decisão também 

era baseada nas respostas hemodinâmicas (pressão arterial e glicemia) individuais de 

cada paciente, escolhendo o momento em que o mesmo não sofria intercorrências 

(pré ou pós lanche). 

 

Quadro 1 - Protocolo de exercícios resistidos. 

Período de 

treinamento 

Aqueciment

o (5’) 

treinamento resistido (30’) Volta à calma 

(5’) 

4 meses 

iniciais 

Mobilidade e 

estabilidade 

Flexão e dorsiflexão de tornozelo, 

Extensão de joelho, flexão de joelho e 

quadril, adução do quadril, flexão de 

cotovelo, desenvolvimento de ombros. 

Alongamentos 

e respiração 

4 meses 

finais 

Mobilidade e 

estabilidade 

Flexão de quadril, flexão e abdução do 

quadril, elevação pélvica, flexão de 

punho, extensão de cotovelo e 

desenvolvimento de ombros. 

Alongamentos 

e respiração 

 

4.8.3 Controle da intensidade e volume do treinamento 

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

escala de exercícios de resistência OMNI-RES (2006) (86), para avaliar a taxa de 
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percepção subjetiva de esforço (PSE) do exercício. A PSE por OMNI-RES foi 

registrada durante e 30 minutos após o término do protocolo para evitar uma 

superestimativa devido ao cansaço físico. A carga total de treinamento para cada 

sessão foi calculada como: número de séries x número de repetições x peso total 

(soma dos pesos dos halteres e das caneleiras) (87). 

A tabela 1 apresenta as variáveis utilizadas para o controle de volume e 

intensidade do exercício durante a periodização do programa de treinamento resistido.  

 

Tabela 1 - Periodização do protocolo de treinamento resistido intradialítico. 

Variáveis 1 a 4 

semana 

5 a 18 

semana 

19 a 27 

semana 

28 a 34 

semana 

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

Séries 1-2 2 2-3 3 

Repetições 13-15 13-15 12-14 11-13 

Intervalo de descanso 

(segundos) 

60 60 60 60 

PSE= Percepção subjetiva de esforço. 

 

4.9 ADERÊNCIA AO PROGRAMA DE EXERCÍCIO 

Para a análise da taxa de aderência, foi adotada a seguinte equação: taxa de 

aderência = número de sessões de treinamento resistido intradialítico concluídas e 

não concluídas / (soma das sessões de treinamento resistido intradialítico + sessões 

recusadas ou não realizadas). As sessões de HD perdidas devido a curta 

hospitalização, viagens e problemas familiares não foram levadas em consideração. 

 

4.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados. 

Além disso, foi realizada a descrição da amostra, frequências observadas, desvio 
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padrão e média para dados paramétricos e mediana e intervalo interquartil para dados 

não paramétricos. Dependendo da distribuição dos dados, foi utilizado o teste T 

independente ou o teste Mann-Whitney para comparar as características baseline dos 

pacientes de acordo com o sexo. Enquanto que o teste de qui-quadrado foi utilizado 

para realizar as comparações de prevalência das características baseline dos 

pacientes de acordo com o sexo. Por outro lado, o teste de Wilcoxon ou o teste T 

pareado foram utilizados para avaliar as diferenças entre dois momentos. Para avaliar 

a diferença entre os três momentos foi utilizado o teste de Friedmann ou a análise de 

variância (ANOVA) para medidas repetidas. Quando o valor de P foi < 0,05, utilizou-

se o post hoc de Bonferroni ou a comparação em pares de Friedmann para localizar 

as diferenças entre os três momentos. 

Foi considerado significativo um valor de P < 0,05. Todas as análises foram 

realizadas utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences, versão 

22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 

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

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

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

2.497.191. Todos os pacientes dispostos receberam um protocolo de treinamento 

resistido, periodizado e individualizado, a fim de não gerar segregação nos possíveis 

benefícios gerados pelo protocolo. No entanto, apenas pacientes que atendiam os 

critérios de inclusão foram utilizados nas análises do presente estudo. 
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5. RESULTADOS 

 

Um total de 20 pacientes foram incluídos no estudo, dos quais 20 participaram 

da intervenção de treinamento resistido por 4 meses e 12 por 8 meses. A principal 

causa de perda amostral foi indisposição (n=3), seguida pela hospitalização (n=2), 

entrada tardia no estudo (n=2) e mudança de clínica (n=1). A taxa de aderência dos 

pacientes do período de 4 meses foi de 55,6±19,2% e a dos pacientes do período de 

8 meses foi de 63,2±15,6%.  

A comparação das características baseline dos pacientes de acordo com o 

sexo podem ser vistas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra (n=20). 

Variáveis Todos Homens 

(n=10) 

Mulheres 

(n=10) 

p 

Clínicas, média     

Idade (anos) 62,1±13,8 69,5 [37,0 – 

77,0] 

55,3±16,0 0,162 

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

83,0] 

0,026 

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

PAS (mmHg) 134,3±29,

9 

142,6±12,0 129,4±20,0 0,094 

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

FC (bpm) 76,2±10,5 72,5±11,0 78,5±10,6 0,231 

Tempo de diálise 

(meses) 

19,0 [15,9 

– 51,3] 

40,6±37,1 15,0 [3,0 – 

132,0] 

0,360 

Frequência 

semanal de diálise 

(dias) 

5,0 [4,7 – 

5,6] 

5,5 [4,6 – 6,0] 5,0 [4,1 – 5,8] 0,565 

Duração da 

sessão de diálise 

(minutos) 

150,0 

[132,4 – 

164,6] 

120,0 [117,3 

– 158,7] 

150,0 [132,1 – 

185,9] 

0,092 
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Acesso, n (%)     

FAV 12 (60,0) 4 (40,0) 8 (80,0) 0,170 

Cateter 8 (40,0) 6 (60,0) 2 (20,0) 0,170 

Causa primária de 

DRC, n (%) 

    

DM 9 (45,0) 7 (70,0) 2 (20,0) 0,025 

HAS 2 (10,0) 0 (0,0) 2 (20,0) 0,136 

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

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

Outros/desconhec

ido 

5 (25,0) 2 (20,) 3 (30,0) 0,264 

Comorbidades, n 

(%) 

    

DM 9 (45,0) 7 (70,0) 2 (20,0) 0,025 

HAS 13 (65,0) 6 (60,0) 7 (70,0) 0,639 

DCV 3 (15,0) 3 (30,0) 0 (0,0) 0,060 

Outros/desconheci

do 

4 (20,0) 1 (10,0) 3 (30,0) 0,531 

DRC: doença renal crônica; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: 

frequência cardíaca; FAV: fistula arteriovenosa; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial 

sistêmica; DCV: doenças cardiovasculares. 

Os homens são mais altos e têm um maior peso corporal que as mulheres. 

Além disso, a DM foi a principal causa primária de DRC, com uma maior prevalência 

nos homens. Ao passo que a HAS foi a comorbidade mais prevalente nas mulheres e 

a DM nos homens. 

A Tabela 3 apresenta os resultados da comparação das variáveis inflamatórias 

e de composição corporal entre o momento baseline e 4 meses. 

 

Tabela 3 - Comparação das variáveis de composição corporal e de inflamação entre 

o momento baseline e pós 4 meses de intervenção (n=20). 

Variáveis Baseline 4 meses p 
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Composição corporal  

Peso corporal (kg) 66,7±10,1 69.0±8,5 0,091 

IMC (kg/m²) 25,1±2,9 26.5±3.1 0,011 

Massa muscular (kg) 44,3±6,5 45.4±5.8 0,327 

Massa gorda (kg) 22,2±6,4 24.6±6.5 0,156 

Gordura corporal (%) 32,2±6,8 33.3±5.9 0,429 

TMB (kcal/dia) 1372,4 [1035 – 

1788] 

1401.6 [1161.0 – 

1862.0] 

0,126 

Inflamação    

PCR (pg/mL) 2,8 [0,3 – 21,7] 2,7 [0,3 – 33,43] 0,975 

IL-6 (pg/mL) 41,5 [23,4 – 77,3] 44,7 [23,4 – 129,6] 0,136 

IL-8 (pg/mL) 62,7 [35,6 – 170,1] 67,4 [34,9 – 169,6] 0,638 

IL-12p70 (pg/mL) 18,8±1,8 18,8±1,9 0,855 

TNF- α (pg/mL) 61,9±3,4 62,2±4,0 0,682 

IL-10 (pg/mL) 12,4±1,7 12,4±2,0 0,983 

IL-6/IL-10 (pg/mL) 3,2 [2,1 – 5,9] 3,2 [2,0 – 10,2] 0,195 

IL-1β (pg/mL) 26,8±3,2 27,1±4,7 0,711 

IMC: índice de massa corporal; TMB: taxa metabólica basal; PCR: proteína C reativa; IL: interleucina; 

β: beta; TNF-α: fator de necrose tumoral alfa. 

 

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

as demais variáveis não apresentaram diferenças estatisticamente significativas. 

A Tabela 4 apresenta apenas os dados das variáveis de composição corporal 

e de inflamação dos pacientes que participaram dos 3 momentos (baseline, 4 meses 

e 8 meses) de avaliação durante a intervenção de treinamento resistido intradialítico. 

 

Tabela 4 - Comparação das variáveis de composição corporal e de inflamação após 

8 meses de intervenção (n = 12). 

Variáveis Baseline 4 meses 8 meses 

Composição corporal 

Peso corporal (kg) 69,6±9,6 73,8±7,6 73,8±8,5 
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IMC (kg/m²) 25,3 [20,1 – 

23,4] 

26,4 [23,5 – 

33,1]a 

25,9 [23,1 – 

34,0] 

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

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

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

TMB (kcal/dia) 1430,7±198,4 1512±181,3 1492±213,6 

Inflamação    

PCR (pg/mL) 6,5 [0,5 – 21,7] 4,1 [1,0 – 

33,4] 

3,2 [0,12 – 

22,17] 

IL-6 (pg/mL) 42,5 [31,5 – 

77,3] 

49,1 [29,3 – 

129,6] 

71,7 [30,9 – 

202.5]a 

IL-8 (pg/mL) 58,0 [35,6 – 

170,1] 

71,3 [35,0 – 

169,6] 

85,6 [38,6 – 

180,8] 

IL-12p70 (pg/mL) 18,7±1,5 18,9±1,8 19,4±2,1 

TNF-a (pg/mL) 61,0±3,7 61,5±4,7 63,7±4,1 

IL-10 (pg/mL) 12,5±1,5 12,5±2,0 14,3±3,0 

IL-6/IL-10 (pg/mL) 3,3 [2,6 – 6,0] 3,7 [2,0 – 

10,2] 

4,6 [1,8 – 

12,9]a 

IL-1β (pg/mL) 28,0±2,3 28,1±5,0 27,0±5,0 

IMC: índice de massa corporal; TMB: taxa metabólica basal; PCR: proteína C reativa; IL: interleucina; 

β: beta; TNF-α: fator de necrose tumoral alfa. ᵃ Diferença estatisticamente significante em comparação 

com o momento baseline. 

 

 Entre os momentos baseline e 4 meses, o IMC aumentou significantemente. 

Ao passo que nos momentos baseline e 8 meses, as variáveis de massa gorda, IL-6 

e relação IL-6 / IL-10 aumentaram significativamente. 

A tabela 5 apresenta os dados das variações ocorridas nas variáveis de 

composição corporal e de inflamação nos momentos baseline, 4 meses e 8 meses de 

intervenção com treinamento resistido intradialítico. 

 

Tabela 5 - Comparação das variações ocorridas nas variáveis de composição corporal 

e de inflamação após 4 e 8 meses de intervenção com o momento baseline (n=20). 
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Variáveis  Baseline 

Variação 4 

meses  

Δ (n=20) 

Variação 8 

meses  

Δ (n=12) 

Composição corporal  

Peso corporal(kg)  66,0 [53,2 – 83,0] 5,8 [-0,4 – 5,1] 4,1 [0,1 – 8,2]* 

IMC (kg/m²)  25,1±2,9 1,4 [0,4 – 2,4]* 1,2 [-0,1 – 2,4] 

Massa muscular 

(kg)  

44,3±6,5 1,0 [-1,1 – 3,2] 0,7 [-2,0 – 3,5] 

Massa gorda (kg)  22,2±6,4 2,4 [-1,0 – 5,8] 3,5 [0,8 – 6,2]* 

Gordura corporal 

(%) 

32,2±6,8 1,1 [-1,7 – 3,9] 2,4 [-0,5 – 4,8] 

TMB (kcal/dia) 1372,4 [1035 – 

1788] 

41,2 [-16,6 – 

98,9] 

62,1 [-20,3 – 

144,5] 

Inflamação    

PCR (pg/mL) 2,8 [0,3 – 21,7] 0,5 [-1,3 – 2,2] -2,2 [-4,8 – 0,3] 

IL-6 (pg/mL) 41,5 [23,4 – 77,3] 4,7 [-2,4 – 11,8] 33,4 [9,1 – 

57,7]* 

IL-8 (pg/mL) 62,7 [35,6 – 

170,1] 

1,6 [-10,8 – 

14,0] 

10,3 [-18,2 – 

38,7] 

IL-12p70 (pg/mL) 18,8±1,8 0,1 [-0,9 – 1,0] 0,6 [-0,8 – 2,0] 

TNF-α (pg/mL) 60,9 [55,7 – 69,9] 0,3 [-1,3 – 1,9] 2,7 [-1,1 – 6,6]  

IL-10 (pg/mL) 12,0 [10,0 – 15,7] 0,0 [-1,0 – 1,0] 1,9 [-0,4 – 4,1] 

IL-6/IL-10 (pg/mL) 3,2 [2,1 – 5,9] 0,4 [-0,2 – 1,0] 1,9 [0,3 – 3,5]* 

IL-1β (pg/mL) 26,8±3,2 0,3 [-1,4 – 2,1] -0,5 [-4,1 – 3,0] 

IMC: índice de massa corporal; TMB: taxa metabólica basal; PCR: proteína C reativa; IL: interleucina; 

β: beta; TNF-α: fator de necrose tumoral alfa. * diferença estatisticamente significante em comparação 

com o momento baseline. 

 

Apenas o IMC apresentou um aumento estatisticamente significante entre o 

momento baseline e 4 meses. Por outro lado, o peso corporal, a massa gorda, IL-6 e 

a IL-6/IL-10 aumentaram significativamente entre o momento baseline e 8 meses.  
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6. DISCUSSÃO 

  

Após o protocolo de treinamento resistido com duração de 8 meses, os 

principais achados do presente estudo foram um aumento nos valores do IMC, massa 

gorda, peso corporal e IL-6, além de possivelmente contribuir para a manutenção das 

demais variáveis de composição corporal e perfil inflamatório dos pacientes.  

 Em relação a composição corporal, na literatura é possível encontrar resultados 

que revelaram aumento do peso corporal e do IMC de pacientes com DRC que 

realizaram treinamento resistido ou aeróbico (88,89). Porém, no estudo de Abreu et 

al. (2017) que submeteu 25 pacientes a um programa de treinamento resistido 

intradialítico não houve diferença significativa nos valores do IMC após 12 semanas 

de intervenção (73), mas cabe-se ressaltar que no estudo citado foi realizado apenas 

exercícios para os membros inferiores, os quais foram executados do início ao fim da 

intervenção, sem modificação. Divergindo do nosso estudo, pois nós realizamos 

exercícios para os membros superiores e inferiores, com uma modificação nos tipos 

de exercícios realizados após 16 semanas de treino, o que pode acabar influenciando 

nos resultados, já que de acordo com o princípio da sobrecarga progressiva o 

organismo necessita de treinos com cargas maiores que aquelas às quais está 

adaptado para evoluir (90). Nesse sentido, logo após a modificação dos exercícios 

resistidos realizados, houve uma redução do IMC e aumento da massa gorda dos 

pacientes. Revelando assim, uma possível influência que essa modificação nos 

exercícios realizados, pode ter tido nos resultados.  

Além disso, a revisão sistemática de Bakaloudi et al. (2020) com 14 estudos, 

apresentou resultados variados do efeito que a prática regular de exercício físico por 

pacientes submetidos à HD pode ter na gordura corporal, massa muscular e IMC. 

Nesse sentido, uma possível causa para esses resultados divergentes é a grande 

variedade de métodos utilizados para controle de volume e intensidade do exercício, 

os tipos de exercícios realizados, a alimentação dos pacientes e o tempo de 

intervenção. Apesar disso, o exercício físico, em especial o treinamento resistido, 

parece influenciar a composição corporal dos pacientes em HD (19).   
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Ao se tratar do IMC, o estudo de Kakiya et al. (2006) revelou que o valor elevado 

de IMC e sua manutenção ao longo dos anos, apresenta um efeito protetor para 

mortalidade em indivíduos com DRC, porém é necessário que eles também 

apresentarem valores normais de massa muscular e gordura corporal (40). Nesse 

contexto, um importante achado no estudo de Mohebi et al. (2015) realizado por um 

período de 10 anos, revelou que os homens com DRC que possuem maior massa 

gorda, independentemente da distribuição de gordura no quadril, cintura ou em todo 

o corpo, apresentam uma maior taxa de sobrevida (10). Possivelmente esse achado 

deve ser devido ao fato de que indivíduos com maior gordura corporal estão mais bem 

nutridos e sofrem menos os efeitos catabólicos da DRC. Diante disso, é possível 

verificar a importância que a manutenção da gordura corporal, massa muscular ou 

IMC representa na saúde desses indivíduos, promovendo uma maior expectativa de 

vida. Porém, é necessário ter mais de um indicador relacionado à composição corporal 

para que seja estabelecido resultados confiáveis (10,40).  

Diante da problemática de que a DRC é uma doença catabólica que causa uma 

piora na composição corporal desses indivíduos (11,91). Os resultados do presente 

estudo revelaram uma possível contribuição da intervenção de treinamento resistido 

intradialítico para o aumento nos valores de IMC e peso corporal, além de uma 

manutenção da massa muscular e das demais variáveis de composição corporal. 

Preservando a saúde desses indivíduos ao longo do tempo (10,40).  

Cabe-se ressaltar que em nosso estudo ocorreu um aumento nos valores de 

IL-6 e manutenção das demais variáveis inflamatórias. Sendo que no estudo de Dong 

et al. (2019), o qual realizou um programa de treinamento resistido intradialítico 

apenas nos membros inferiores de 21 pacientes, durante 12 semanas, promoveu um 

aumento da IL-6 e IL-10, com uma redução na TNF- α e PCR (80). Revelando 

semelhanças e diferenças com o nosso estudo, o qual observamos a influência do 

treinamento resistido nas citocinas inflamatórias por um período de 8 meses (32 

semanas) e com variações no tipo de exercício resistido utilizado. O que pode ter 

interferido nos resultados, pois os níveis de IL-6 estão diretamente associados a 

fatores como, a intensidade e duração do exercício, a massa muscular recrutada e a 

aptidão física do indivíduo (92). 
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Por outro lado, há resultados divergentes na literatura, revelando uma redução 

na IL-6 (78,81,93). Como no estudo de Dungey et al. (2017), que após a prática de 

exercício aeróbico durante 6 meses, revelou uma redução nos valores de IL-6 (93). 

Entretanto, ao analisar o estudo de Lopes et al. (2019) que realizou treinamento 

resistido durante 12 semanas com diferentes níveis de intensidade, em 30 indivíduos 

que realizam HD, não foi encontrado variações significativas nos valores da IL-6 (64). 

Além da interferência da modalidade e protocolo de exercício utilizado (92), os valores 

de IL-6 também sofrem influência da individualidade biológica de cada indivíduo, pois 

mesmo após o mesmo protocolo de treinamento, existem indivíduos que apresentam 

uma elevação exacerbada da IL-6, enquanto que outros não apresentam variações 

significativas (94).  

Sendo assim, cabe ressaltar que tanto o exercício aeróbico quanto o resistido 

promovem um dano muscular que posteriormente levará a um processo inflamatório 

de proliferação aguda e exacerbada de citocinas (miocinas) que vão contribuir para a 

hipertrofia muscular, como a IL-6, que posteriormente vai sinalizar para a secreção de 

interleucinas anti-inflamatórias como a IL-10. Porém, 120 horas após a sessão de 

treinamento, os valores de IL-6 retornam aos níveis pré exercício (21,22,92,95). É 

importante compreender que apesar de a IL-6 ser considerada uma citocina pró-

inflamatória, a mesma tem um efeito anti-inflamatório quando ocorre de forma aguda 

e isolada, atuando no processo de regeneração e hipertrofia muscular (21,95,96). 

Entretanto, é importante ressaltar que níveis séricos de IL-6 elevados apresentam 

uma associação inversa com a TFG de indivíduos com DRC (12). Portanto, deve-se 

analisar com cuidado até onde a IL-6 pode ser benéfica ou maléfica para a saúde do 

indivíduo. Os achados do presente estudo revelaram um aumento isolado da IL-6, 

desacompanhada das demais citocinas pró-inflamatórias (TNF- α e PCR), o que 

revela de fato o efeito anti-inflamatório promovido pelo exercício (96). Além disso, é 

necessário que mais pesquisas sejam realizadas para investigar o real efeito dos 

diferentes tipos e intensidades de exercício físico nos níveis agudos e crônicos da IL-

6 de pacientes em HD. 

Ademais, os resultados do presente estudo revelaram que o programa de 

treinamento resistido promoveu uma possível manutenção dos valores de PCR, IL-8, 

IL-12p70, TNF- α, IL-10 e IL1β. O que corrobora com outros estudos realizados com 

intervenção de treinamento resistido (24,64,70). Conforme o estudo de Cheema et al. 
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(2011), que apesar de apresentar uma taxa de aderência superior ao do nosso estudo, 

trouxe resultados semelhantes no quadro inflamatório, com uma manutenção nos 

níveis de IL-10, TNF- α e IL-6, após 12 semanas de treinamento resistido, realizado 3 

vezes por semana (24). Revelando que intervenções de treinamento resistido 

intradialítico com frequências semanais de 2 ou 3 dias trazem efeitos semelhantes no 

quadro inflamatório de pacientes em HD, exceto na IL-6.  

Nesse sentido, também há estudos revelando variações significativas nos 

valores das citocinas inflamatórias após a prática de exercício físico (47,78,80–82). 

Como no estudo de Cruz et al., (2018), que observou uma redução nos valores de IL-

6 e TNF- α e aumento da IL-10 após um protocolo de exercício aeróbico em pacientes 

hemodialíticos (47). O qual foi semelhante aos achados de Castaneda et al. (2004) 

que revelou uma redução nos valores de IL-6 e PCR após um protocolo de 

treinamento resistido em indivíduos não dialíticos que possuem DRC (97). Desta 

forma, ainda é necessário mais estudos que investiguem a real influência do exercício 

físico nas diversas citocinas inflamatórias existentes. 

Na literatura está bem estabelecido que com o passar dos anos os pacientes 

com DRC apresentam uma piora em seu quadro inflamatório, com um aumento na 

quantidade de citocinas pró-inflamatórias e diminuição das citocinas anti-inflamatórias 

(12,13,18,45). Sendo assim, a manutenção nos valores das citocinas inflamatórias, 

como o aumento isolado da IL-6, após 8 meses, observado no presente estudo, revela 

que possivelmente o treinamento resistido contribui para um efeito anti-inflamatório 

nesses pacientes. O que é de grande valia, pois a piora do quadro inflamatório, 

relatado anteriormente, está ligada a uma maior taxa de mortalidade dessa população 

(43,44,46). 

Diante dos resultados, a prática regular de treinamento resistido intradialítico 

parece ser benéfica para os pacientes, com manutenção da composição corporal e 

melhora do estado inflamatório. Nesse sentido, está bem documentado na literatura 

como a adesão a um programa de exercícios no ambiente clínico parece ser a forma 

mais sustentável para os pacientes obterem benefícios de sua prática no longo prazo 

(52,60,98). Aucuella et al. (2015) e Capitanini et al. (2014) destacaram três fatores 

cruciais que podem contribuir para o sucesso de programas de exercícios 

intradialíticos no ambiente clínico: o envolvimento de profissionais do exercício, como 
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profissionais de educação física e fisioterapeutas; comprometimento real dos médicos 

nefrologistas e da equipe multidisciplinar; e um programa de exercícios adaptado às 

condições do indivíduo (98,99). O nosso programa de exercício intradialítico foi 

composto por exercícios para todo o corpo, principalmente para membros inferiores, 

devido à sua transferência para as atividades da vida diária, como caminhar e subir 

escadas (100).  

Em relação à carga de treinamento, o uso de pesos de tornozelo e halteres no 

ambiente clínico também tem sido amplamente utilizado em outros estudos com 

exercício resistido e são ferramentas baratas para implementações clínicas (2,53). Na 

revisão sistemática de Pu et al. (2019) foi revelado que as modificações no 

treinamento no longo prazo são uma chave importante para mantê-la em um nível 

significativo que não induza um platô de treinamento (58). Nesse sentido é importante 

que essas modificações sigam o princípio da sobrecarga progressiva (90) com 

variações na carga, no número de repetições, na velocidade de execução dos 

exercícios, no intervalo de descanso e no volume de treinamento. 

Os achados do presente estudo revelaram que é possível implementar um 

programa de treinamento resistido como rotina clínica de pacientes em HD durante 

um longo período, realizando exercícios 2 vezes por semana para os membros 

superiores e inferiores, além de proporcionar efeitos positivos na composição corporal 

e estado inflamatório dos pacientes. Também foi demonstrada uma forma prática e 

sustentável de se realizar um controle adequado do volume e intensidade do 

treinamento resistido, adaptando o protocolo de acordo com a limitação e aptidão 

física de cada paciente, com um profissional de educação física ou um fisioterapeuta 

acompanhando os participantes do estudo em cada sessão. 

Dentre as principais limitações do presente estudo destacam-se: o baixo 

número de pacientes, devido a recém inauguração da clínica de HD; a falta de controle 

dietético, porém a clínica de HD possui uma nutricionista que realiza um 

acompanhamento nutricional de todos os pacientes; a falta de um grupo controle e a 

amostragem por conveniência, pois o intuito foi implementar o programa de 

treinamento como rotina clínica, convidando todos os pacientes para participar.  

Diante do que já foi trago na literatura, é importante que agora sejam realizadas 

intervenções com diferentes modalidades de exercício físico de forma isolada e 
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concorrente em uma amostra de tamanho elevado, realizando controle dietético e 

coletas sanguíneas em momentos padronizados para verificar de forma mais segura 

o real efeito do exercício físico na composição corporal e estado inflamatório dos 

pacientes com DRC. 

 

7. CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que 8 meses de intervenção de exercício físico intradialítico elevou 

os valores do peso corporal e do IMC, mas manteve estável as demais variáveis de 

composição corporal, além de possivelmente apresentar um efeito anti-inflamatório 

com o aumento isolado da IL-6 e manutenção das demais variáveis inflamatórias dos 

pacientes em HD.   
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

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

RESISTIDO INTRADIALÍTICO EM PACIENTES COM DOENÇA RENAL CRÔNICA” 

sob responsabilidade do Prof. Dr. Aparecido Pimentel Ferreira. Este projeto consiste 

em uma pesquisa do Centro Universitário ICESP.  

 

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

resistido intradialítico sobre parâmetros bioquímicos, funcionais e de qualidade do 

sono em pacientes com doença renal crônica. 

 

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

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

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

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

aos questionários poderá haver constrangimentos. 

 

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

 

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

de Brasília (UCB), sob o número de parecer 2.497.191. 

 

Nome: _______________________________________ 

 

Endereço: ____________________________________ 

 

Telefone: _____________________________________ 

 

CPF: ____________________ 

 

Você aceita participar do projeto? 

Sim                    Não           

 

                                            

  

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

 

 

           _____________________                       ______________________          ______________________ 
                             Pesquisador                                                                   Participante                                              Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE B – Anamnese 

 

 

 

________________________________________ 

Nome do paciente 

 

 

________________________________________ 

Idade (anos) 

 

 

________________________________________ 

Sexo 

 

 

________________________________________ 

Tempo que realiza Hemodiálise (meses) 

 

 

________________________________________ 

Frequência de hemodiálise por semana 

 

 

________________________________________ 

Tabagismo 

 

 

________________________________________ 

Etilismo 

 

 

________________________________________ 

Causa da DRC 

 

 

________________________________________ 

Comorbidades 
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APÊNDICE C – Ficha de avaliação física 

 

DADOS PESSOAIS 

NOME DO PACIENTE:  DATA: 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

IDADE:  TURNO:  HORÁRIO: 

TESTES E AVALIAÇÕES 

Bioimpedância 

Peso  Estatura  Massa Magra  Massa Gorda %Gordura  Água  TMB 

kg  cm  kg  kg 
 

l  kcal 

Dobra tricipital  Circuferência do braço 

1ª Dobra:  2ª Dobra:  3ª Dobra: cm 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Aprovação da Pesquisa pelo Comitê de Ética. 
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ANEXO 2 - Escala de Percepção Subjetiva de Esforço – OMNI-RES – adaptada. 
 
 

 
 

 


