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INTRODUÇÃO

Pacientes com insuficiência renal crônica terminal em
programa de hemodiálise apresentam diminuição de sua
capacidade de trabalho ou de exercício(8,32). O tratamento
dialítico permite maior sobrevida desses pacientes. Entre-
tanto, é menos efetivo em promover sua reabilitação física e
social(7,22,30). Os fatores que contribuem para a debilidade
física são complexos e variáveis. A anemia e a miopatia
urêmicas são os dois fatores mais importantes(8,32). A mio-
cardiopatia, a hipertensão arterial, o hiperparatiroidismo, o
metabolismo energético anormal, a neuropatia, a desnutri-
ção e a depressão são outros fatores prejudiciais à capacida-
de física(7,8,22,30,32).

Em nosso meio a capacidade aeróbia dos pacientes urê-
micos não tem sido avaliada. Foi nosso objetivo o estudo da
capacidade funcional e aeróbia nos pacientes que fazem
hemodiálise em três serviços associados da região Noroeste
do Estado do Rio Grande do Sul.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudamos 110 pacientes que estavam em hemodiálise
(HD) havia pelo menos 30 dias, no período de março a
maio de 1996. Foram avaliados os seguintes dados: idade,
sexo, tempo de HD, uso de eritropoietina, hematócrito,
hemoglobina, uréia e creatinina. Submetemos os pacientes
a uma série inicial de três questionários: Escala de Atividade
de Duke(20), Goldman(17) e Karnofsky modificado(21,25), que
avaliam o grau de desempenho funcional em atividades da
vida diária. O questionário de Duke estima o consumo de
oxigênio (VO2) através das atividades realizadas pelo paciente
na vida diária, com valor mínimo de 9,6ml/kg/min e máxi-

mo de 34,63ml/kg/min. O questionário de Goldman avalia
a capacidade funcional, de acordo com sua possibilidade de
realizar determinadas atividades físicas, classificando o pa-
ciente em quatro classes, sendo a classe I a superior e a
classe IV a que corresponde ao indivíduo que necessita de
autocuidados, semelhante à classificação de classe funcional
da New York Heart Association (NYHA)(42). O questioná-
rio de Karnofsky, que inicialmente foi utilizado para pacien-
tes submetidos a quimioterapia para tratamento oncológi-
co, afere o comprometimento da doença na vida diária do
paciente. Esse teste, em pacientes de hemodiálise, tem sido
utilizado como um índice de reabilitação. Os valores atribuí-
dos variam de 30 (paciente hospitalizado, curso progressivo
fatal) a 96 a 100 (para o paciente com vida normal). Um
quarto questionário – Índice de Gravidade da Doença Renal
(IGDR)(10) – também foi aplicado para quantificar as compli-
cações clínicas associadas à doença renal, apresentando um
valor variando de 0 a 94. Todos os pacientes com capacida-
de física superior à classe 3 de Goldman e classificação de
Karnofsky superior a 50 foram convidados a realizar uma
avaliação da sua capacidade aeróbia, constando de teste
ergométrico em esteira com protocolo de Bruce modifica-
do(6) e avaliação indireta do consumo de oxigênio. O teste
foi interrompido ao ser atingida a freqüência cardíaca máxi-
ma (FC máx) calculada pela fórmula de Karvonen: 220 –
idade(26). Os pacientes foram monitorizados utilizando-se a
derivação bipolar CM5. A recuperação do teste foi ativa
durante três minutos mantendo-se a esteira em 1mph/0%
de inclinação, seguindo-se de um período de três minutos
com o paciente sentado ou deitado. Para complementar a
avaliação aeróbia utilizamos o teste de caminhada de 12
min(13,31). O teste de caminhada é um teste útil e fácil de ser
realizado, com boa aceitação pelo paciente, correlacionan-
do-se com as atividades do dia-a-dia(19).

Para a análise descritiva foi utilizada a estatística descriti-
va dos dados com médias e desvio-padrão. Os dados refe-
rentes ao sexo, idade, tempo de HD, IIt, Hg e classe funcio-
nal entre a população e os dois grupos de pacientes que
realizaram ou não a avaliação aeróbia foram comparados
através do teste t de Student para amostras independentes.
A correlação entre o VO2, hematócrito, idade, teste de ca-
minhada, tempo de HD foi realizada por meio do coeficien-
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te de correlação de Spearman. Para a coleta e análise dos
dados foi utilizado o programa de epidemiologia e estatísti-
ca. Epi-info e o Statist.

RESULTADOS

A média de idade dos 110 pacientes foi de 46 ± 17 anos,
com tempo médio de HD de 42 ± 37 meses. A taxa média
de uréia foi de 146 ± 35mg/dl, a creatinina média foi de 10
± 3mg/dl, o hematócrito de 27 ± 5% e a hemoglobina de 9
± 2mg/dl. Trinta (27%) pacientes estavam em uso de eritro-
poietina. O Índice de Gravidade da Doença Renal (IGDR)
médio foi de 12 ± 9.

Os resultados da avaliação funcional através de questio-
nários estão na tabela 1, separados em dois grupos: 1) 61
(55,45%) pacientes que não realizaram avaliação física; e 2)
49 (44,55%) pacientes que a realizaram.

produto maior do que 30.000. O VO2 máximo médio foi de
20,03 ± 8ml/kg/min, correspondendo a 5,8 ± 2,5 unida-
des metabólicas (METs). Apenas oito (16%) pacientes apre-
sentaram VO2 maior do que 30ml/kg/min. Os motivos de
interrupção do teste ergométrico são apresentados na tabe-
la 2. Os resultados do eletrocardiograma de esforço estão
descritos na tabela 3. Seis pacientes apresentaram depres-
são do segmento S-T maior que 0,1mV por 80msec, preen-
chendo um critério de isquemia miocárdica. Seis pacientes
apresentaram arritmias relacionadas ao esforço. Um paciente
apresentou, durante a recuperação, extra-sístoles ventricu-
lares em salva, que cederam espontaneamente.

TABELA 1

Karnofsky Duke Goldman

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

77 ± 14 85 ± 9* 21 ± 6 26 ± 7* 2,9 ± 0,6 2,5 ± 0,5*

* p > 0,05

Quarenta e nove (45%) pacientes consideraram-se em con-
dições de realizar a avaliação aeróbia, sendo 25 (51%) do
sexo feminino e 24 (49%) do masculino. Outros 17 (15,46%)
pacientes julgados aptos negaram-se a realizá-la. Nenhum
paciente com VO2 inferior a13,32ml/kg/min, estimado pela
escala de atividade de Duke, realizou a avaliação aeróbia.
Assim, o escore mínimo encontrado, utilizando-se a escala
de Karnofsky, foi 64, e a menor classe funcional encontrada
na escala de Goldman foi a III. Os pacientes do grupo 1
tinham média de idade de 53 ± 16 anos, significativamente
superior (p < 0,05) à média de 37 ± 2 anos do grupo 2. O
tempo médio em hemodiálise desse grupo foi de 38 ± 31
meses, inferior, mas não significativamente, ao tempo mé-
dio de 46 ± 43 meses do grupo que realizou avaliação físi-
ca. O hematócrito foi de 27 ± 5%, igual em ambos os gru-
pos. Vinte pacientes estavam em uso de eritropoietina re-
combinante humana no grupo avaliado e dez pacientes no
grupo não submetido à avaliação aeróbia.

Os 49 pacientes que realizaram o teste ergométrico obti-
veram duração média de 9,2min, sendo que os 24 pacien-
tes do sexo feminino tiveram tempo de teste médio de 8,8
± 3,6 minutos, inferior mas não estatisticamente significati-
vo ao obtido pelos 25 do sexo masculino, que foi de 9,6 ±
4min. A freqüência cardíaca final média foi de 150 ± 24bpm.
O percentual da freqüência cardíaca máxima predita médio
foi de 81,7 ± 12%.O duplo-produto médio foi de 27.777 ±
6.715. Vinte e dois (45%) pacientes apresentaram duplo-

TABELA 2

Motivos de interrupção do teste ergométrico

Freqüência Percentagem

Cansaço muscular 32 65
FC máx 4 8
Infradesnivelamento 2 4
Fadiga geral 2 4
Tontura 2 4
Dor nos pés 2 4
Extra-sístoles 2 4
Incoordenação motora 1 2
Angina 1 2
HAS 1 2
Total 49 100

TABELA 3

Resultado do ECG de esforço

Freqüência Percentagem

Normal 27 55
ST infradesnivelamento horizontal 4 8
Extra-sístoles supraventriculares 2 4
ST ascendente lento 1 2
ST supradesnivelamento 1 2
Taquicardia ventricular 1 2
Bigeminismo – recuperação 1 2
Total 49 100

O teste de caminhada de 12 minutos demonstrou valor
médio de 863 ± 342 metros. Catorze pacientes não con-
cluíram o teste ou sentiram-se incapacitados de realizar no
mesmo dia o teste ergométrico e o de caminhada.

A correlação entre o desempenho do teste ergométrico e
a idade foi de r = –0,48 (p < 0,05). Não houve correlação
entre o tempo de hemodiálise e o VO2 (r = –0,18), assim
como não houve correlação entre o hematócrito e o VO2 (r
= 0,09). Observamos correlação significativa entre o teste
de caminhada e o VO2, com r = 0,45 (p < 0,05).



Rev Bras Med Esport _ Vol. 3, Nº 1 – Jan/Mar, 1997 3

DISCUSSÃO

Pacientes com insuficiência renal crônica terminal em
programa de hemodiálise têm incapacidade física que lhes
limita o desempenho de atividades da vida diária. Muitos
são incapazes de realizar atividades físicas além das neces-
sárias ao autocuidado(18). A tolerância aos exercícios, medi-
da pelo consumo de oxigênio (VO2), obtida nos pacientes
urêmicos, tem sido muito inferior à esperada nos indivíduos
sedentários normais(40). A anemia, as alterações do metabo-
lismo muscular em relação aos carboidratos, lipídios e car-
nitina, a miocardiopatia e o descondicionamento físico têm
sido fatores causais implicados na baixa capacidade física
associada à insuficiência renal crônica(43).

O grupo de pacientes estudados por nós apresentou VO2

máx médio de 20ml/kg/min, pelo menos 50% do espera-
do para um sedentário adulto normal – 30ml/kg/min e
metade do nível considerado de aptidão física – 40ml/kg/
min(14). Outros autores, avaliando pacientes em HD, encon-
traram resultados semelhantes(5,24,38,41). Somente 49 (45%)
dos 110 pacientes de hemodiálise entrevistados sentiram-se
em condições clínicas de ser submetidos a avaliação de ca-
pacidade aeróbia. Outros 17 (15,4%) pacientes poderiam
ter realizado a avaliação e não o fizeram. Fatores como res-
trição de atividade física, depressão, sentimentos de hostili-
dade em relação à equipe médica e adesão ao tratamento
são muito importantes na cooperação do paciente(28,45).

A utilização de questionários de avaliação funcional mos-
trou ser útil na avaliação da capacidade física dos pacientes.
Os valores obtidos na escala de atividade de Duke e na esca-
la de Karnofsky foram significativamente mais altos para o
grupo de pacientes que se submeteu à avaliação física em
relação ao que não se submeteu. Nenhum paciente com
índice de Karnofsky inferior a 64 se julgou apto à realização
da avaliação física, correspondendo a um grupo de pacien-
tes que tem atividades limitadas ao espaço de sua casa. O
índice de Duke mínimo entre os pacientes que realizaram a
avaliação física foi de 13,32ml/kh/min, correspondendo a
um paciente que refere poder subir um lance de escadas ou
caminhar uma ladeira acima. Nenhum paciente que, ao ser
entrevistado, referiu caminhar apenas uma ou duas quadras
se sentiu em condições de submeter-se à avaliação física.

Os pacientes submetidos à avaliação física tinham média
de idade significativamente menor do que os que não a rea-
lizaram, o que é esperado. Dessa forma, encontramos cor-
relação negativa entre a idade e o desempenho ergométri-
co. Há um declínio funcional com o envelhecimento, causa-
do por alterações estruturais em todos os órgãos(3). O tem-
po em que o paciente está em programa de hemodiálise
não foi significativamente maior no grupo submetido à ava-
liação física. Também não há correlação entre o tempo de
hemodiálise e o VO2. Ou seja, o tempo em que o paciente
está em hemodiálise, portanto acumulando os efeitos dele-

térios da doença primária que levou à insuficiência renal
terminal, e a persistência da uremia não deterioraram sua
capacidade física. Talvez este efeito do tempo não tenha
sido encontrado porque nossa população tem tempo médio
em diálise relativamente pequeno. Há um efeito deletério
da hemodiálise adicional à síndrome urêmica, o que resulta
em “cicatrizes metabólicas” após uma década de diálise(29).
No entanto, Ifudu et al.(23), avaliando pacientes que estavam
em programa de HD entre 10-24 anos, encontraram níveis
de atividade física pela escala de Karnofsky semelhantes aos
dos pacientes com menos de três anos de HD.

Os resultados do teste ergométrico não mostraram dife-
renças significativas entre os sexos, com tendência de as
mulheres terem desempenho menor. A freqüência cardíaca
final média foi de 149,6bpm, alcançando percentual médio
da freqüência cardíaca máxima predita de 82%. Nossos re-
sultados são semelhantes aos encontrados na literatura(4,35),
demonstrando que os pacientes renais crônicos têm inibi-
ção cronotrópica. Moore(33) e Painter(37) encontraram FC
máx de 77 a 70% da FCmáx prevista, respectivamente.
Desde que os pacientes transplantados tem FCmáx normal,
a inibição cronotrópica é provavelmente uma disfunção au-
tonômica secundária à uremia(36). O duplo-produto médio
foi de 27.777, inferior à faixa de 29.000-39.000 descrito
como indicativo de boa capacidade miocárdica(44). O VO2

máximo médio foi de 20,03ml/kg/min, semelhante ao en-
contrado na literatura, variando de 15,4 a 28,6ml/kg/min(16).
Somente oito (16,33%) pacientes tiveram VO2 superior a
30ml/kg/min, o mínimo esperado para um indivíduo nor-
mal sedentário. O tempo médio do teste ergométrico para
o protocolo de Bruce modificado foi de 9,2min. O principal
motivo de interrupção do teste foi o cansaço muscular; um
paciente apresentou angina pectoris, dois apresentaram
extra-sístoles, outros dois apresentaram tonturas. Estes cin-
co pacientes estavam com a FC ao redor da máxima predi-
ta. Esse fato faz-nos crer que o teste ergométrico, para ava-
liação funcional, deve ser interrompido ao ser atingida a FC
submáxima. Seis pacientes apresentaram teste ergométrico
positivo para cardiopatia isquêmica. No entanto, as altera-
ções eletrocardiográficas são difíceis de ser valorizadas. Não
há estudos na literatura do uso do teste ergométrico em
urêmicos com a finalidade de diagnóstico de cardiopatia is-
quêmica. Os urêmicos apresentam várias alterações como
anemia, doença valvular, cardiomiopatia, anormalidades ele-
trolíticas, hipertrofia ventricular esquerda e hipertensão que
podem produzir resultados falsos-positivos(15).

Uma caminhada de 12min é um bom teste para avaliar a
capacidade aeróbia dos pacientes. É fácil de ser realizado,
sem necessidade de tecnologia sofisticada e reproduz uma
atividade habitual dos pacientes. Entretanto, 14 pacientes
não completaram o teste. Muitos sentiram-se demasiado
cansados para realizar o teste ergométrico e o de caminha-
da no mesmo dia. Arthur et al.(1) demonstraram correlação
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entre os testes de 2, 6 e 12 minutos, considerando-os mais
apropriados para o examinador, pois consome menos tem-
po e é menos exaustivo para o paciente. O teste de cami-
nhada apresentou boa correlação como teste ergométrico.

Não encontramos correlação entre o hematócrito e o de-
sempenho no teste ergométrico. Kettner et al.(27), avaliando
36 pacientes, não encontraram correlação entre a capaci-
dade cardiovascular e a taxa de hemoglobina, salientando
que era uma observação surpreendente. Diesel et al.(11) en-
contraram correlação entre a tolerância a exercícios e a for-
ça muscular isocinética, mas não com a hemoglobina. Cly-
ne et al.(9) demonstraram um declínio gradual na capacida-
de de exercício e hemoglobina total com a progressão da
uremia. Moore et al.(34) assinalaram que o baixo VO2 máx
dos urêmicos era provocado pela liberação periférica limita-
da de oxigênio, causada pela anemia e pela FCmáx dimi-
nuída. Por outro lado, o uso da eritropoietina mostrou ele-
vação do VO2 inferior ao esperado em função do aumento
da hemoglobina, mostrando que há limitação muscular da
capacidade de extrair a oferta aumentada de oxigênio pro-
porcionada em função dos níveis maiores de hemoglobi-
na(2). Park et al.(39) mostraram que há aumento na fosforila-
ção oxidativa em pacientes urêmicos tratados com eritro-
poietina. Fagher et al.(12) encontraram aumento do metabo-
lismo muscular, medido através de microcalorimetria, nos
pacientes tratados com EPO, concluindo que a anemia per
se parece ser uma causa importante da miopatia urêmica.
Entretanto, Thompson et al.(43), em trabalho recente, utili-
zando a técnica de ressonância magnética, não encontra-
ram nenhuma alteração no metabolismo muscular seguindo
a correção da anemia, sugerindo que a disponibilidade de
oxigênio não é o fator limitante exclusivo no metabolismo
aeróbio de pacientes urêmicos.

CONCLUSÃO

Os pacientes com insuficiência renal crônica em progra-
ma de hemodiálise têm capacidade física muito baixa. Me-
nos da metade deles se sente em condições físicas para sub-
meter-se a um teste de aptidão física. Os pacientes que rea-
lizaram o teste ergométrico para avaliação da capacidade
aeróbia obtiveram capacidade aeróbia correspondente à
metade da obtida nos indivíduos normais. Apenas 16% dos
pacientes teriam capacidade aeróbia equiparada aos indiví-
duos normais sedentários. Esse baixo desempenho físico ex-
plica os baixos índices de reabilitação social encontrados na
literatura. Esses pacientes de hemodiálise certamente terão
melhora da sua qualidade de vida com um programa de
reabilitação física.
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