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RESUMO 

Silveira, H. A. EXERCÍCIO FÍSICO EM PACIENTES COM INJÚRIA RENAL 
AGUDA: UM PROJETO PILOTO DE VIABILIDADE, RANDOMIZADO E 
CONTROLADO. 2025. 24 folhas.Dissertação (Mestrado) – Departamento de Ciências da 
Saúde. Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 2025. 

Introdução:A prática de exercícios físicos pode ser benéfica para a saúde do sistema renal, 
pois pode melhorar o processo inflamatório dos rins. O objetivo foi analisar evidências sobre 
os efeitos anti-inflamatórios e suas implicações na prevenção e recuperação da função renal 
na Injúria Renal Aguda, bem como a redução de complicações durante a hospitalização. 
Metodologia: A pesquisa foi realizada com pacientes que desenvolveram injúria renal 
agudaentre dezembro de 2023 a dezembro de 2024 em um hospital privado de Brasília-DF. 
Trata-se de umestudo randomizado e controlado, onde os pacientes do grupo de intervenção 
foram submetidos a um programa terapêutico com exercício aeróbico e os pacientes do grupo 
controle receberam cuidados habituais de rotina da unidade de terapia intensiva. Na análise 
estatística, o teste Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. A 
estatística descritiva e de frequência foram utilizadas para descrever as características 
sociodemográficas e clínicas da amostra, sendo apresentadas como média e desvio 
padrãoatravés do teste t de Student ou U de Mann- Whitney. Resultados: O total de 18 
pacientes foram incluídos no estudo. A idade média da população estudada foi (73: 65;80 
p=0,873), o sexo feminino representou 50% da população, as comorbidades de maior 
incidência foram: hipertensão, diabetes e dislipidemia. Cerca de 94% da população foi 
incluída no estudo no estágio 1 da Injúria Renal Aguda. Todos os pacientes que participaram 
do programa terapêutico tiveram recuperação total ou parcial da função renal, 14% do grupo 
que recebeu os cuidados habituais necessitaram de terapia renal substitutiva com hemodiálise, 
e 21% desse grupo evoluiu à óbito. Conclusão: O estudo demonstrou que é possível, através 
de algumas modificações,aplicar o protocolo em seres humanos em grande escaladevido a 
observação de resultados positivos na prática de exercícios físicos como auxílio para 
tratamento de injúria renal aguda. 

 
Palavras-chave: Injúria Renal Aguda; Exercício Físico; Hospitalização. 

 
Introduction: Physical exercise can be beneficial for the health of the renal system, as it can 
improve the inflammatory process of the kidneys. The objective was to analyze evidence on 
the anti-inflammatory effects and their implications in the prevention and recovery of renal 
function in Acute Kidney Injury, as well as ther eduction of complications during 
hospitalization. Methodology: The research was carried out with patients who developed 
acute kidney injury (AKI) between December 2023 and December 2024 in a private hospital 
in Brasília-DF. Thisis a randomized and controlled study, where patients in the intervention 
group under went a the rapeutic program with aerobic exercise and patients in the control 
group received usual routine care in the intensive care unit (ICU). In statistical analysis, the 
Shapiro-Wilk test was used to assess data normality. Descriptive and frequency statistics were 
used to describe the sociodemographic and clinical characte ristics of the sample, being 
presented as mean and standard deviation using the Student t testor Mann-Whitney U test. 
Results: A total of 18 patients were included in the study. The average age of the studied 
population was (73: 65;80 p=0.873), females represented 50% of the population, the high 
estincidence comorbidities were: hypertension, diabetes and dyslipidemia.  About  94%  of 
the population was included  in  the study at stage  1  AKI. 



All patients who participated in the therapeutic programhad total or partial recovery of renal 
function. 14% of the group that received usual carerequired renal replacement therapy (RRT) 
with hemodialysis (HD), and 21% of this group died. Conclusion: The study demonstrated 
that it ispossible, through some modifications, toapplytheprotocoltohumanson a 
largescaleduetotheobservationof positive results in thepracticeofphysicalexercises as anaid in 
thetreatmentofacutekidneyinjury. 
Keywords: AcuteKidneyInjury; PhysicalExercise; Hospitalization. 

 
Introducción: Practicarejercicio físico puede ser beneficioso para lasaluddel sistema renal, ya 
que puedemejorarelprocesoinflamatorioenlosriñones. El objetivo fueanalizarla evidencia 
sobre losefectosantiinflamatorios y sus implicacionesenlaprevención y recuperación de 
lafunción renal enla Injuria Renal Aguda, así como lareducción de complicaciones durante 
lahospitalización. Metodología: La investigación se realizócon pacientes que 
desarrollaronlesión renal aguda (LRA) entre diciembre de 2023 y diciembre de 2024 enun 
hospital privado de Brasilia-DF. Se trata de unestudio aleatorizado y controlado, donde los 
pacientes del grupo de intervención se sometieron a un programa terapéuticoconejercicio 
aeróbico y los pacientes del grupo controlrecibieronatenciónrutinariaenlaunidad de cuidados 
intensivos (UCI). Enelanálisis estadístico se utilizólaprueba de Shapiro-Wilk para 
evaluarlanormalidad de losdatos. Se utilizaron estadísticas descriptivas y de frecuencia para 
describirlas características sociodemográficas y clínicas de lamuestra, presentadas como 
media y desviaciónestándar mediante laprueba t de Student o laprueba U de Mann-Whitney. 
Resultados: Se incluyeronenelestudioun total de 18 pacientes. La edadpromedio de 
lapoblaciónestudiadafue (73:65;80 p=0,873), el sexo femeninorepresentóel 50% de 
lapoblación, lascomorbilidades más prevalentes fueron: hipertensión, diabetes y dislipidemia. 
Aproximadamente el 94% de lapoblaciónincluidaenelestudio se encontrabaenestadio 1 de 
IRA. Todos los pacientes que participaronenel programa terapéuticotuvieronrecuperación 
total o parcial de lafunción renal. El 14% del grupo que recibióatención habitual requirió 
terapia de reemplazo renal (TRR) conhemodiálisis (HD) y el 21% de este grupo falleció. 
Conclusión: El estudiodemostró que es posible, a través de algunasmodificaciones, aplicar el 
protocolo en humanos a gran escala debido a laobservación de resultados positivos 
enlapráctica de ejercicios físicos como coadyuvanteeneltratamiento de lalesión renal aguda. 

Palabras clave: Lesión Renal Aguda; Ejercicio físico; Hospitalización. 
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1 INTRODUÇÃO 

A lesão renal representa uma condição clínica na qual os rins não conseguem 

desempenhar suas funções básicas de filtração, excreção e homeostase hidroeletrolítica. 

Caracteriza-se pela diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG), podendo manifestar-se 

como injúria renal aguda (IRA), quando ocorre de forma súbita e rápida, ou como insuficiência 

renal crônica (IRC), quando apresenta evolução lenta, progressiva e irreversível.[1] 

A IRA tornou-se um problema de saúde pública global, afetando aproximadamente 13 

milhões de pessoas anualmente e contribuindo para cerca de 2 milhões de mortes em todo o 

mundo.[2-3] 

Em ambientes hospitalares, estudos recentes demonstraram que a incidência de IRA 

alcança 22% em adultos e 34% em crianças, com taxas ainda mais elevadas em unidades de 

terapia intensiva (UTI), onde mais da metade dos pacientes desenvolve algum grau de 

comprometimento renal. [3-4] 

A fisiopatologia da IRA envolve múltiplos mecanismos moleculares e celulares 

interconectados, incluindo estresse oxidativo, inflamação sistêmica e local, disfunção 

mitocondrial, apoptose celular e alterações na microcirculação renal.[5-6] O estresse oxidativo 

emerge como um dos principais mecanismos patogênicos, caracterizado pelo desequilíbrio entre 

a produção de espécies reativas de oxigênio (EROs) e a capacidade antioxidante celular, levando 

à lesão de membranas, proteínas e DNA nas células tubulares renais.[5][7] 

Concomitantemente, a resposta inflamatória exacerbada, mediada pela ativação de vias 

como NF-κB (fator nuclear kappa B) e pela infiltração de células imunes (macrófagos, 

neutrófilos e linfócitos), perpetua o dano tecidual e compromete a recuperação renal.[8-9] A 

disfunção mitocondrial agrava este cenário ao reduzir a produção de ATP, comprometendo os 

processos energético-dependentes essenciais para a sobrevivência das células tubulares e 

contribuindo para a progressão da lesão. [10] 

De particular importância clínica, a IRA não representa apenas um evento agudo isolado, 

mas constitui um importante fator de risco para o desenvolvimento de doença renal crônica 

(DRC), mesmo após aparente recuperação funcional inicial.[11-12] Esta transição de IRA para 

DRC ocorre através de processos de reparo mal-adaptativos, caracterizados por fibrose 

intersticial, deposição excessiva de matriz extracelular, atrofia tubular e perpetuação da 
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inflamação de baixo grau.[13-14] 

Estudos epidemiológicos demonstram que pacientes que sobrevivem a um episódio de 

IRA apresentam risco 2,67 vezes maior de desenvolver DRC, 4,81 vezes maior de evoluir para 

doença renal terminal, e 1,80 vezes maior de mortalidade quando comparados a indivíduos sem 

história de IRA.[15-16] Fatores como gravidade e duração da IRA, episódios recorrentes, e 

presença de comorbidades como diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica amplificam 

significativamente este risco de progressão.[11][15] 

Dentre as comorbidades relacionadas à lesão renal, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

apresenta-se como um dos principais fatores de base responsáveis pela morbimortalidade 

cardiovascular e renal em escala global, afetando desde pacientes sem diagnóstico prévio, com 

diagnóstico conhecido porém tratamento inadequado, ou mesmo em condições de ausência de 

tratamento, podendo gerar danos leves a severos em órgãos-alvo como cérebro, coração, rins e 

artérias.[9] 

A HAS promove alterações hemodinâmicas renais, incluindo hipertensão glomerular, 

espessamento arterial e ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), que 

perpetuam o dano vascular e aceleram o declínio da função renal.[9] Paralelamente, o diabetes 

mellitus configura-se como outra comorbidade com grande potencial em desencadear nefropatia, 

gerando a nefropatia diabética (ND), que tem como características a albuminúria persistente 

associada ao progressivo declínio da função renal.[10] 

Esta condição afeta diretamente a estrutura renal, podendo gerar alterações no tecido 

mesangial, consequentemente afetando a função glomerular, evoluindo com fibrose intersticial e 

atrofia tubular, com infiltração por células imunes no rim lesionado que se encontra em estágios 

mais avançados.[10] 

O ambiente hospitalar, especialmente as Unidades de Terapia Intensiva (UTI), constitui 

um cenário de alto risco para o desenvolvimento de IRA de origem nosocomial.[17-18] Estes 

ambientes são caracterizados pela exposição a diferentes tipos de microrganismos, 

procedimentos invasivos (ventilação mecânica, cateterização venosa central, cateterismo 

urinário), uso de medicamentos nefrotóxicos (antibióticos, anti-inflamatórios não esteroidais, 

contrastes radiológicos), e condições clínicas graves como sepse, choque e politrauma.[17][19] 

Em pacientes críticos, a IRA associada à sepse representa aproximadamente metade de 
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todos os casos de IRA em UTI, desenvolvendo-se em cerca de 70% dos pacientes sépticos, 

frequentemente progredindo para estágios mais graves.[3][18] Estudos recentes identificaram 

como preditores independentes de IRA em UTI a ventilação mecânica invasiva, uso de 

vasopressores, balanço hídrico negativo e presença de hipertensão crônica prévia, destacando a 

complexidade multifatorial desta síndrome em ambientes de cuidados críticos.[2] 

Diante deste cenário clínico desafiador e da limitação de opções terapêuticas 

farmacológicas efetivas para IRA, estratégias não-farmacológicas baseadas em modificações do 

estilo de vida, particularmente o exercício físico regular, têm emergido como intervenções 

promissoras tanto para prevenção quanto para tratamento e recuperação funcional renal.[8][20-

21] 

O exercício físico estruturado, caracterizado por atividade sistematizada com intensidade, 

duração e frequência previamente estabelecidas, demonstrou em estudos experimentais e clínicos 

a capacidade de modular positivamente diversos mecanismos fisiopatológicos envolvidos na IRA 

e na transição IRA-DRC.[8][21]  

Evidências recentes de estudos pré-clínicos demonstram que o precondicionamento com 

exercício aeróbico oferece proteção renal significativa contra IRA induzida por sepse, reduzindo 

marcadores de disfunção renal (ureia, creatinina, ácido úrico), melhorando a taxa de filtração 

glomerular, e aumentando as taxas de sobrevivência.[20][22] 

Os mecanismos moleculares da renoproteção mediada pelo exercício físico envolvem 

múltiplos alvos terapêuticos que atuam sinergicamente para prevenir e atenuar a lesão renal.[20-

21] Estudos de transcriptômica revelaram que o exercício promove reprogramação gênica 

abrangente, com modulação de vias essenciais incluindo: (1) ativação da via AMPK (proteína 

quinase ativada por AMP) que restaura a homeostase energética através do aumento da 

biogênese mitocondrial mediada por PGC-1α e da oxidação de ácidos graxos via PPARα/CPT1a; 

(2) regulação da via mTOR (alvo mecanístico da rapamicina) que controla a autofagia excessiva 

através da inibição do complexo ULK1-ATG13-FIP200; e (3) inibição da via NF-κB através da 

dupla supressão das vias IL-1R1/TAK1 e TLR3/MyD88, reduzindo citocinas pró-inflamatórias 

como TNF-α, IL-1β, IL-6 e IL-8.[20] 

Adicionalmente, o exercício aumenta a expressão de óxido nítrico sintases endotelial e 

neuronal (eNOS e nNOS), melhora a integridade do glicocálice endotelial através do aumento de 

R-spondina 3 (RSPO3), estimula a produção de enzimas antioxidantes, e promove a secreção de 
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miocinas benéficas como irisina e IL-10.[21-24] 

Em pacientes com DRC não-dialítica, programas de exercício aeróbico regular 

demonstraram benefícios clinicamente relevantes na função renal, com meta-análises 

evidenciando melhora significativa da TFG estimada (+2,16 mL/min/1,73m²), redução dos níveis 

de creatinina sérica, diminuição da proteinúria de 24 horas e redução da ureia sérica.[25,26,27] 

Um estudo randomizado controlado de grande porte demonstrou que exercício moderado 

estruturado em idosos sedentários resultou em declínio significativamente mais lento da TFG e 

menor probabilidade de declínio rápido da função renal, com relação dose-resposta entre o nível 

de atividade física e a preservação da função renal.[25] 

Os benefícios foram observados mesmo com aumentos modestos de atividade física, 

sugerindo que o exercício constitui uma intervenção não-farmacológica acessível, escalável e 

custo-efetiva que pode ser integrada ao manejo multidisciplinar de pacientes com risco ou 

história de lesão renal.[8][21][28] 

Portanto, o presente estudo justifica-se pela necessidade de investigar sistematicamente 

os efeitos de protocolos de exercício físico como estratégia terapêutica para prevenção e 

tratamento da IRA, elucidando seus mecanismos de ação e estabelecendo parâmetros ótimos de 

prescrição (tipo, intensidade, duração e frequência) para maximizar a renoproteção nesta 

população. 

 

2 OBJETIVOS 

O estudo clínico foi necessário para demonstrar os efeitos protetores renal do exercício 

os quais têm sido observados em estudos experimentais em animais. 

Os objetivos desse estudo piloto randomizado controlado são, primariamente, 

investigar-se-á a viabilidade, ou seja, a utilização do método e do procedimento para mais tarde 

utilizá-lo em um estudo de grande escala e gerar evidência para o cálculo amostral. 

Secundariamente, avaliar os efeitos de um programa de reabilitação por meio do 

exercício físico na função renal, tempo de hospitalização e mortalidade em pacientes críticos 

com IRA.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

A definição atual de injúria renal aguda (IRA) é baseada nos critérios estabelecidos pela 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), que são amplamente aceitos e utilizados 

na prática clínica. Segundo a KDIGO, a IRA é diagnosticada quando ocorre um aumento 

absoluto da creatinina sérica ≥0,3 mg/dL (≥26,5 μmol/L) em até 48 horas, ou um aumento ≥1,5 

vezes o valor basal, presumido ou conhecido, ocorrido nos últimos 7 dias, ou ainda uma redução 

do volume urinário para <0,5 mL/kg/h por pelo menos 6 horas.[29-30] 

Esses critérios refletem alterações agudas na função renal, independentemente da 

etiologia, e são aplicáveis tanto em adultos quanto em crianças, com adaptações específicas para 

neonatos e pediatria.[31] A avaliação deve considerar o contexto clínico, histórico de exposição 

a nefrotóxicos, e fatores de risco como sepse, choque, ou obstrução urinária.[32-33] 

A creatinina sérica é o marcador funcional mais utilizado, embora tenha limitações 

relacionadas à variação individual, massa muscular e interferências medicamentosas. A oligúria, 

definida como redução do débito urinário, é um critério complementar, mas pode ser mascarada 

pelo uso de diuréticos ou outras condições clínicas.[31][34] 

A aplicação simultânea dos critérios de creatinina e débito urinário aumenta a 

sensibilidade diagnóstica e permite melhor estratificação prognóstica, sendo recomendada pela 

KDIGO e validada em estudos multicêntricos.[29][35] 

O estadiamento da IRA segue os critérios da KDIGO, que classificam a gravidade em três 

estágios, baseando-se em alterações da creatinina sérica e do débito urinário. O Estágio 1 é 

definido por aumento da creatinina sérica de 1,5 a 1,9 vezes o valor basal ou ≥0,3 mg/dL em até 

48 horas, ou débito urinário <0,5 mL/kg/h por 6 a 12 horas.[29-30][36] 

O Estágio 2 corresponde a aumento da creatinina sérica de 2,0 a 2,9 vezes o valor basal, 

ou débito urinário <0,5 mL/kg/h por ≥12 horas. O Estágio 3 é caracterizado por aumento da 

creatinina sérica ≥3 vezes o valor basal, ou creatinina ≥4,0 mg/dL, ou necessidade de terapia 

renal substitutiva, ou débito urinário <0,3 mL/kg/h por ≥24 horas, ou anúria por ≥12 

horas.[29][36-37] 

A classificação por estágios permite identificar pacientes com maior risco de 

complicações e orientar decisões terapêuticas, como início de terapia renal substitutiva. Estudos 
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mostram que a gravidade do estágio está diretamente relacionada ao prognóstico, incluindo 

mortalidade e recuperação renal.[35][37] 

A aplicação cumulativa dos critérios de creatinina e débito urinário pode aprimorar a 

estratificação de risco, especialmente em pacientes críticos, e está associada a desfechos clínicos 

relevantes.[35] 

A fisiopatologia da IRA é multifatorial e envolve mecanismos distintos conforme a 

etiologia: pré-renal, intrínseca (principalmente tubular) e pós-renal. Na IRA pré-renal, há 

redução do fluxo sanguíneo renal, levando à diminuição da filtração glomerular sem danos 

estruturais iniciais.[5] Na forma intrínseca, predominam lesões tubulares, como necrose tubular 

aguda, resultantes de isquemia, nefrotóxicas ou processos inflamatórios.[33][38] 

O dano tubular envolve disfunção mitocondrial, estresse oxidativo, ativação de vias 

inflamatórias e apoptose celular. A resposta imune é bifásica, com infiltração inicial de 

neutrófilos e macrófagos pró-inflamatórios, seguida por ativação de mecanismos reparadores, 

que podem ser insuficientes, levando à fibrose e progressão para doença renal crônica. [38] 

A obstrução pós-renal, por cálculos ou neoplasias, causa aumento da pressão intratubular 

e redução do fluxo urinário, podendo evoluir para lesão tubular se não corrigida 

rapidamente.[33] A persistência do insulto, seja isquêmico, tóxico ou obstrutivo, determina a 

extensão do dano e a possibilidade de recuperação funcional. A compreensão dos mecanismos 

celulares e moleculares da IRA é fundamental para o desenvolvimento de estratégias terapêuticas 

e para o prognóstico dos pacientes.[33][38] 

O tratamento da IRA é principalmente de suporte e visa corrigir a causa subjacente, 

otimizar o estado hemodinâmico e evitar complicações. A KDIGO recomenda avaliação e 

correção do volume intravascular, com uso de soluções cristaloides isotônicas em casos de 

hipovolemia, evitando sobrecarga hídrica.[29][39] O manejo inclui suspensão de agentes 

nefrotóxicos, ajuste de doses de medicamentos conforme função renal e monitorização rigorosa 

do balanço hídrico.[32][34] 

Diuréticos de alça podem ser utilizados para controle de sobrecarga volêmica, mas não 

alteram o curso da IRA; seu uso é indicado apenas em pacientes com sinais de 

congestão.[34] Vasopressores podem ser necessários em situações de choque, com preferência 

por agentes que preservem a perfusão renal.[39] 
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A terapia renal substitutiva (diálise) é indicada em casos de refratariedade à terapia 

conservadora, acidose metabólica grave, hipercalemia, sobrecarga hídrica não controlada ou 

manifestações urêmicas. Não há evidência de benefício em iniciar diálise precocemente em todos 

os casos; a decisão deve ser individualizada.[29][39] A nutrição adequada e o controle glicêmico 

são componentes importantes do cuidado, e a consulta com nefrologista é recomendada em casos 

graves ou de etiologia indefinida.[29][32] 

Os principais desfechos em pacientes com IRA incluem mortalidade, necessidade de 

terapia renal substitutiva, recuperação renal (completa ou parcial), progressão para doença renal 

crônica (DRC) e recorrência de episódios de IRA.[3][40] A gravidade do estágio da IRA está 

diretamente associada ao risco de morte e de eventos adversos renais. [31][35][37] 

A recuperação renal pode ser completa (retorno da creatinina ao valor basal) ou parcial 

(melhora sem retorno ao basal), e a ausência de recuperação está associada a maior risco de DRC 

e necessidade de diálise crônica. Pacientes que sobrevivem à IRA apresentam risco aumentado 

de mortalidade a longo prazo, desenvolvimento de DRC e recorrência de IRA, especialmente nos 

primeiros anos após o evento.[3][40] 

A presença de proteinúria após IRA é um marcador de pior prognóstico e está associada à 

progressão da DRC.[13] Além dos desfechos renais, há aumento do risco de eventos 

cardiovasculares, infecções e redução da qualidade de vida. A identificação precoce e o manejo 

adequado da IRA são essenciais para melhorar os desfechos e reduzir complicações a longo 

prazo.[3][40] 

A prevenção da progressão para doença renal crônica (DRC) após um episódio de injúria 

renal aguda (IRA) envolve estratégias multifatoriais, com foco em monitorização, controle de 

fatores de risco e intervenções farmacológicas. O acompanhamento clínico estruturado é 

fundamental: a KDIGO recomenda reavaliação da função renal, proteinúria e pressão arterial em 

até três meses após o episódio de IRA, visando identificar resolução ou evolução para 

DRC.[3][31] O seguimento com nefrologista é indicado para pacientes com IRA grave, 

prolongada ou com fatores de risco adicionais.[31] 

A otimização do controle pressórico é uma das principais intervenções. O alvo sugerido 

para pacientes com DRC e hipertensão é pressão arterial sistólica <120 mmHg, conforme 

evidências do SPRINT trial, que demonstrou redução de eventos cardiovasculares e progressão 

da DRC com esse controle.[41] O uso de inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona 
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(IECA ou BRA) é recomendado para pacientes com albuminúria, pois há evidências de proteção 

contra progressão da DRC, inclusive após IRA.[12][41] Em pacientes com diabetes tipo 2 e 

DRC, a adição de inibidores de SGLT2 é indicada, pois estudos randomizados mostraram 

redução do risco de progressão renal e eventos cardiovasculares.[41] O finerenona, um 

antagonista não esteroidal do receptor de mineralocorticoide, está aprovado pela FDA nos EUA 

para reduzir risco de progressão renal e eventos cardiovasculares em pacientes com DRC 

associada ao diabetes.[41][42] 

A revisão de medicações é essencial, evitando nefrotóxicos como anti-inflamatórios não 

esteroidais e contrastes iodados, além de ajustar doses conforme função renal.[43] Estratégias de 

estilo de vida, como restrição proteica moderada (0,8 g/kg/dia em pacientes com eGFR <60 

mL/min/1,73m²), controle glicêmico rigoroso e cessação do tabagismo, também contribuem para 

retardar a progressão da DRC.[41][44] A educação do paciente sobre sinais de deterioração renal 

e adesão ao seguimento são componentes críticos para o sucesso dessas intervenções.[3][45] 

Por fim, modelos de cuidado multidisciplinar, uso de biomarcadores para estratificação 

de risco e integração de tecnologias digitais estão sendo avaliados para aprimorar o 

acompanhamento pós-IRA, embora ainda haja lacunas de evidência sobre o impacto dessas 

abordagens em desfechos de longo prazo.[3][45-46] 

A discussão sobre estratégias para prevenir a progressão da injúria renal aguda (IRA) 

para doença renal crônica (DRC) inclui intervenções não farmacológicas, como a atividade 

física, que tem ganhado destaque devido aos seus efeitos benéficos sobre parâmetros renais e 

sistêmicos. O papel da atividade física na recuperação renal pós-IRA é relevante, pois a 

modulação de fatores inflamatórios, oxidativos e metabólicos pode contribuir para a preservação 

da função renal e redução do risco de evolução para DRC.[8][21] 

Evidências observacionais e estudos de viabilidade sugerem que níveis mais elevados de 

atividade física após um episódio de IRA estão associados a melhor recuperação da função renal, 

com menores valores de creatinina sérica e maior taxa de recuperação do eGFR em até seis 

meses após o evento agudo.[47] Indivíduos mais ativos apresentam menor risco de persistência 

de disfunção renal, indicando que a atividade física pode ser um fator modificador de 

prognóstico. Embora ainda faltem ensaios clínicos randomizados de grande porte, os dados 

disponíveis apontam para uma associação positiva entre atividade física e recuperação renal pós-

IRA. 
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Mecanisticamente, o exercício moderado exerce efeitos antioxidantes, anti-inflamatórios 

e anti-fibróticos, reduzindo marcadores de estresse oxidativo, citocinas inflamatórias e apoptose 

tubular, além de favorecer a regulação do sistema imune para um perfil menos lesivo ao tecido 

renal.[8][21] Esses mecanismos são fundamentais para limitar o dano residual e evitar a transição 

para DRC, especialmente em cenários de IRA induzida por isquemia, sepse ou nefrotoxinas. 

As principais sociedades, como a Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO), recomendam a promoção de atividade física regular e moderada para pacientes com 

DRC, com benefícios esperados também para aqueles em recuperação de IRA.[48] Recomenda-

se pelo menos 150 minutos semanais de atividade física de intensidade moderada, ajustando o 

tipo e intensidade conforme limitações individuais.[49] A implementação de programas 

estruturados de exercício deve considerar avaliação funcional, segurança e acompanhamento 

multiprofissional, visando maximizar adesão e resultados clínicos.[50] 

A atividade física exerce papel relevante na modulação da inflamação, do estresse 

oxidativo e da fibrose renal, mecanismos centrais na recuperação após injúria renal aguda (IRA). 

Evidências experimentais e translacionais indicam que o exercício moderado, ao contrário do 

exercício extenuante, favorece um perfil imunológico anti-inflamatório, reduz marcadores de 

apoptose e fibrose, e contribui para a preservação da função renal, criando um ambiente propício 

à recuperação tecidual e à prevenção da progressão para doença renal crônica.[8][20-21] O 

exercício extenuante, por sua vez, pode precipitar ou agravar a IRA, especialmente em contextos 

de desidratação, calor ou uso de anti-inflamatórios não esteroidais, sendo contraindicado nesse 

cenário.[8][28] 

Entre os tipos de exercício, o exercício aeróbico (como caminhada e corrida) apresenta as 

evidências mais robustas de benefício para a função renal após IRA. Estudos experimentais 

demonstram que protocolos de exercício aeróbico regular promovem melhora significativa dos 

marcadores de função renal, como creatinina sérica, proteinúria e taxa de filtração glomerular 

estimada (eGFR), além de regular vias metabólicas e inflamatórias, incluindo AMPK, mTOR e 

NF-κB.[20][26] Meta-análises em pacientes com doença renal crônica sugerem que sessões de 

exercício aeróbico com duração superior a 30 minutos, realizadas regularmente, são associadas a 

maior recuperação funcional renal, com destaque para modalidades como caminhada e 

corrida.[26] Esses benefícios são atribuídos à melhora do metabolismo energético, redução do 

estresse oxidativo e supressão de citocinas pró-inflamatórias. 
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O exercício de resistência (musculação, treinamento funcional) possui menos evidências 

diretas para IRA, mas é reconhecido por melhorar força muscular, capacidade funcional e 

qualidade de vida em pacientes com doença renal crônica.[50-51-52] O treinamento combinado 

(aeróbico + resistência) pode ser superior para aptidão cardiorrespiratória e funcionalidade em 

populações renais crônicas, embora faltem estudos específicos comparando diretamente essas 

modalidades na recuperação pós-IRA.[51-52] Em pacientes em diálise ou transplantados, o 

treinamento combinado mostrou ganhos em capacidade aeróbica e desempenho físico, mas os 

efeitos sobre parâmetros renais ainda são inconsistentes. 

Quanto à prescrição, recomenda-se exercício moderado, individualizado, com progressão 

gradual e monitoramento clínico, conforme guias recentes de prática clínica.[28][50] Protocolos 

sugerem iniciar com atividades aeróbicas leves (caminhada, bicicleta ergométrica) de 20–30 

minutos, 3–5 vezes por semana, aumentando gradualmente conforme tolerância e resposta 

clínica. Estudos de viabilidade e retrospectivos associam maior atividade física (medida por 

passos diários ou participação em programas de reabilitação) a melhor recuperação renal pós-

IRA, especialmente em pacientes com comorbidades cardiovasculares.[47][53] No entanto, ainda 

não existem ensaios clínicos randomizados de grande porte que comparem diretamente 

diferentes modalidades de exercício (aeróbico versus resistência) na recuperação renal pós-IRA, 

sendo necessária pesquisa adicional para definição de protocolos ideais e recomendações 

personalizadas.[46-47] 

Em síntese, exercício aeróbico moderado é a modalidade com maior evidência de 

benefício para recuperação renal após IRA, devendo ser prescrito de forma individualizada e 

progressiva, com monitoramento clínico rigoroso. O exercício de resistência pode ser 

incorporado para ganhos funcionais, mas faltam dados robustos sobre seu impacto direto na 

função renal pós-IRA. A implementação de programas estruturados de atividade física deve 

considerar avaliação multiprofissional e adaptação às limitações do paciente, enquanto se 

aguarda estudos comparativos que possam orientar a prescrição personalizada nessa 

população.[8][46] 



22  

4 METODOLOGIA 

4.1 Amostragem 

O estudo foi realizado em um hospital privado do Distrito Federal e conduzido através 

do rastreamento de pacientes que estiveram internados entre dezembro de 2023 a dezembro de 

2024 e que desenvolveram IRA. Foi considerado IRA, aumento absoluto do nível de creatinina 

sérica de ≥0,3 mg/dL após a internação dentro de 7 dias após a internação. Estratificamos os 

pacientes de acordo com os estágios KDIGO: 1) aumento da creatinina sérica de 1,5 para 1,9 

vezes ou 0,3 mg/dL; 2) de 2,0 a 2,9 vezes; e 3) ≥3,0 vezes o valor basal ou creatinina sérica 

≥4,0 mg/dL ou início de terapia renal substitutiva. 

 
4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes admitidos em UTI de ambos os sexos com evento 

de IRA nos sete primeiros dias de internação e com idade >18 anos. Avaliação 

clínica/laboratorial foi feita na admissão identificando comorbidades e condição física. 

Foram excluídos os pacientes com: i) doença renal crônica em diálise; ii) infarto agudo 

do miocárdio nos últimos 6 meses; iii) insuficiência cardíaca classe IV; iv) angina pectoris 

instável; v) doença neoplásica terminal ou qualquer outra condição que, na opinião dos médicos 

e pesquisadores, determinasse risco para o paciente; vi) restrição física e/ou osteomioarticular 

que o impeça de realizar a intervenção. Os pacientes acamados e sem condições de deambular 

também foram excluídos, além daqueles sedados em ventilação mecânica. 

 
4.3 Randomização 

Os pacientes foram distribuídos aleatoriamente por um indivíduo, através de software 

para randomização. Os pacientes foram alocados em dois grupos: intervenção e cuidados 

habituais. O grupo de intervenção participou de um programa terapêutico pragmático e 

sistematizado com exercício físico aeróbico. O grupo de cuidados habituais continuou 

recebendo cuidados padrão de rotina, que incluiu assistência fisioterapêutica não pragmática e 

sistematizada. 

4.4 Protocolo experimental 

O protocolo de intervenção englobou exercícios físicos terapêuticos pragmáticos e 

sistematizados realizados por equipe de Fisioterapêutas divididos em três fases: i) aquecimento; 

ii) condicionamento; e iii) volta à calma. 
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O aquecimento foi realizado durante 5 minutos e foi composto por exercícios 

respiratórios e cicloergômetro passivo de membros inferiores (20 repetições por minuto) com 

intensidade de 2-3 na escala de Borg adaptada. 

Figura 1 – Escala de Brog adaptada 

 

O condicionamento foi logo após o aquecimento, por meio da continuação do 

cicloergômetro de membros inferiores, porém, para os pacientes aptos, este foi aplicado de 

forma ativa, com duração de 20 minutos e intensidade 4-5 na escala de Borg. 

Para a volta à calma, os pacientes tiveram que pedalar por 3 minutos, sem resistência, de 

forma passiva. Adicionalmente, exercícios de alongamento para os membros inferiores foram 

aplicados. 

Os pacientes foram monitorados continuamente para a frequência cardíaca (FC), pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) e saturação de oxigênio (SpO2). Os critérios para 

suspender a intervenção no decorrer do estudo foram as incapacidades de realizar a atividade no 

seu pleno, complicações clínicas inerentes a intervenção ou qualquer outra manifestação que, na 

avaliação dos médicos e investigadores, ponha em risco o paciente. 
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As intervenções foram realizadas entre dois e sete dias consecutivos após o evento de 

IRA (Figura 2). Seguimos a declaração SPIRIT 2013 para descrever o protocolo [54] com 

pequenas adaptações, conforme recomendado pela declaração CONSORT [55]. No estudo, um 

paciente realizou a intervenção por dois dias, dois pacientes realizaram a intervenção por três 

dias, um paciente realizou a intervenção por quatro dias, e um paciente realizou a intervenção 

por seis dias. 

Figura 2: Fluxograma do estudo. 
 

Fonte: dados da pesquisa. 

 
4.5 Análise estatística 

A normalidade e homocedasticidade dos dados foram avaliados por meio do teste 

Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas foram avaliadas com média com desvio padrão de acordo 

com a distribuição de dados. A análise descritiva e de frequência foram realizadas através do 

teste t de Student ou U de Mann-Whitney para descrever as características sociodemográficas e 

clínicas da amostra. A comparação entre os grupos para as análises relativas ao tempo também 

foi através do teste de Mann-Whitney. Todas as análises estatísticas foram realizadas com o 

auxílio do programa SPSS, versão 26 (IBM Corp., Armonk, Nova Iorque, EUA). 

4.6 Comitê de ética e consentimento 

A pesquisa está de acordo aos princípios éticos estabelecidos pela Norma Operacional 

nº 001/2013 do Conselho Nacional de Saúde e Resolução nº466, de 2012. O projeto de pesquisa 

foi submetido à apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 

ICESP. O termo de consentimento foi aplicado para cada paciente antes de sua inclusão no 

protocolo. 
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5 RESULTADOS 

No período de dezembro de 2023 a dezembro de 2024, o total de 152 pacientes 

desenvolveram IRA nos primeiros 7 dias de internação nas UTIs de um hospital privado do 

Distrito Federal, porém 125 pacientes foram excluídos em decorrência dos critérios de exclusão 

supracitados, permanecendo 27 pacientes elegíveis. Após o início do protocolo descrito do 

grupo de intervenção 9 pacientes foram excluídos do estudo devido alta hospitalar, não 

tolerância a atividade, solicitação do paciente para sair do estudo devido cansaço, câncer com 

metástase, e elevação de troponina, permanecendo 04 pacientes no grupo de intervenção e 14 

pacientes no grupo controle, totalizando 18 pacientes no estudo, conforme descrito na figura a 

seguir. 

Figura 3: Diagrama de randomização 

 
Fonte: dados da pesquisa. 
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Em ambos os grupos, a hipertensão 72%, o diabetes mellitus 56%, e a dislipidemia 

44%, foram as comorbidades de maior incidência, conforme apresenta a tabela 1, seguidos pelo 

câncer 28%, doença arterial coronariana 11%, e Doença pulmonar obstrutiva crônica 6%. 

Tabela 1 – Principais comorbidades associadas à IRA. 

Comorbidades 
Cuidados Habituais 

(N=14) 
Programa Terapêutico 

(N=4) 
População Total 

(N=18) 

DIABETES 8 (57%) 2 (50%) 10 (56%) 

HIPERTENSÃO 9 (64%) 4 (100%) 13 (72%) 

DAC 2 (14%) – 2 (11%) 

CÂNCER 4 (29%) 1 (25%) 5 (28%) 

DPOC 1 (7%) – 1 (6%) 

DISLIPIDEMIA 4 (29%) 4 (100%) 8 (44%) 
DAC- Doença arterial coronariana. DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica. 

A idade média da população estudada foi (73: 65;80 p=0,873), o sexo feminino 

representou 50% da população, e o índice de massa corporal (IMC) médio de (28: 26;30).  

Tabela 2 – Características demográficas e antropométricas 

Variáveis 
Cuidados Habituais 

(N=14) 
Programa Terapêutico 

(N=4) 
População Total 

(N=18) 
P-

valor 

Idade 72 (62; 81) 77 (68; 85) 73 (65; 80) 0,873 

IMC 28 (25; 30) 27 (20; 34) 28 (26; 30) 0,914 

Sexo Feminino 8 (57%) 1 (25%) 9 (50%) — 

Sexo Masculino 6 (43%) 3 (75%) 9 (50%) — 
 

IMC – índice de massa corporal. 

Na análise dos desfechos clínicos, observou-se que os pacientes com IRA em cuidados 

habituais tiveram maior período de internação na UTI (19: 3;34 p=0,749) e maior tempo de 

hospitalização (21: 6;35 p=0,394). 

Tabela 3 – Variáveis relacionadas ao tempo de internação 

Variáveis 
Cuidados Habituais 

(N=14) 
Programa 

Terapêutico (N=4) 
População Total 

(N=18) 
P-

valor 

Tempo de UTI 19 (3; 34) 11 (5; 20) 17 (5; 28) 0,749 

Tempo de 
Hospitalização 

21 (6; 35) 12 (6; 20) 19 (7; 30) 0,394 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva. 
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A IRA foi classificada de acordo com os estágios KDIGO, 94% dos pacientes foram 

incluídos no estudo já o início da alteração da função renal, estágio 1. No decorrer do 

acompanhamento de ambos os grupos, 14% do grupo que recebeu os cuidados habituais 

necessitaram de terapia renal substitutiva (TRS) com hemodiálise (HD), e 21% deste grupo 

evoluíram a óbito. Não houve mortalidade e/ou necessidade de TRS nos pacientes incluídos no 

programa terapêutico, conforme a tabela a seguir. 

Tabela 4 – Correlação do estágio da IRA KDIGO 1 e 2 com desfecho. 

Variáveis 
Cuidados HabituaisN = 

14 
Programa TerapêuticoN = 

4 
População TotalN = 

18 

ESTÁGIO 1 IRA 13 (93%) 4 (100%) 17 (94%) 

ESTÁGIO 2 IRA 1 (7%) – 1 (6%) 

DIÁLISE 2 (14%) – 2 (11%) 

MORTALIDADE 3 (21%) – 3 (16%) 
IRA-Injúria renal aguda. 

 

Em relação ao desfecho das funções renais, todos os pacientes que participaram do 
programa de intervenção terapêutico receberam alta hospitalar com recuperação total ou 
parcial da função renal. Dos pacientes que receberam apenas cuidados habituais, 14,3% 
não conseguiram recuperar as funções renais, de acordo com a comparação do resultado da 
creatinina de admissão e alta hospitalar, conforme detalhado nas tabelas 4 (Gurpo Controle) e 5 
(Grupo Intervenção) a seguir. 

Tabela 5 – Comparativo de Creatinina de admissão X de alta hospitalar no Grupo Controle 

Pacientes 
Creatinina de 

admissão (mg/dL) 
Creatinina Alta Hospitalar 

(mg/dL) 
Evolução 

1 1,79 1,48 Melhora 

2 2,82 2,11 Melhora 

3 4,69 4,22 Melhora 

4 2,73 4,87 Piora 

5 2,42 2,45 Estável / leve piora 

6 2,25 1,31 Melhora 

7 3,19 1,25 Melhora 

8 2,86 1,88 Melhora 

9 2,89 1,32 Melhora 

10 1,82 1,38 Melhora 

11 2,02 1,65 Melhora 

12 2,98 1,84 Melhora 

13 4,18 1,99 Melhora 

14 1,61 1,06 Melhora 
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Tabela 6 – Comparativo de Creatinina de admissão X de alta hospitalar no Grupo Intervenção 

 

6 DISCUSSÃO 

O estudo apresenta resultados que permitem identificar fatores basais associados a 

IRA, colaborando para análises sobre a relevância da atividade física em ambiente nosocomial 

assistida por equipe multidisciplinar, com destaque para a fisioterapia motora, como método de 

controle e prevenção de ultrajes aos pacientes. 

Apresenta ainda, potencial para auxiliar como base na idealização de protocolos 

institucionais voltados à prática segura de atividades físicas monitoradas por profissionais 

qualificados, com foco na recuperação ou manutenção de função motora e condicionamento 

para auxílio na melhora da resposta clínica junto ao tratamento para IRA. 

A condução clínica da IRA vai além de intervenções com fármacos para sua tratativa, 

uma vez que dentre suas características encontram-se multifatores causais, desde morbidades 

diversas a exposição de agentes nefrotóxicos, sejam medicamentos como antibióticos a 

compostos para exames como contrastes, tornando o tratamento complexo frente às 

possibilidades de rápidas complicações [56]. 

Alguns fatores mostram-se como potenciais de causa e agravo da IRA, como idade, 

medicamentos nefrotóxicos e comorbidades prévias como HAS e DM, estas com maior 

significância e presença nos casos associados a IRA, acompanhando agravo de diferentes 

causas de internação que precedem o quadro de injúria renal [57]. 

Durante o estudo observou-se que a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) esteve 

presente de forma expressiva dentre os participantes, com uma média de 72% de acometimento 

dos pacientes. No grupo de cuidados habituais, 64% apresentavam o diagnóstico, enquanto 

100% dos pacientes do grupo de intervenção tinham o diagnóstico de Hipertensão. 

Pacientes 
Creatinina de 

admissão (mg/dL) 
Creatinina Alta 

Hospitalar (mg/dL) 
Evolução 

1 2,34 1,43 Melhora 

2 2,16 1,93 Melhora 

3 2,96 2,64 Melhora 

4 3,71 2,99 Melhora 
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A síndrome metabólica tem relação importante e complexa com a patogênese da lesão 

renal, incluindo fatores como dislipidemia, hipertensão, processo inflamatório, resistência à 

insulina, obesidade e disfunção endotelial. O controle desses fatores mostra-se potencialmente 

significativo para melhoria dos quadros de depreciação da função renal, assim como para 

retardar a progressão da doença [54]. 

A Diabetes e a Dislipidemia, que também são comorbidades relatadas como potenciais 

fatores de alteração da função renal, apresentaram-se em menor intensidade, porém de maneira 

significativa durante a pesquisa, acometendo 56% dos pacientes no caso da Diabetes e 44% 

referente à Dislipidemia, reforçando os achados na literatura sobre o tema. 

O estudo demonstrou (Tabela 2) que os pacientes inclusos no programa terapêutico, 

tiveram redução no tempo de permanência em leito de UTI, com uma média de 11 dias, e de 

hospitalização com média de 12 dias, ao se comparar às médias obtidas pelo grupo de pacientes 

em cuidados habituais, que apresentaram média de permanência em leito de UTI de 19 dias, e 

21 dias de média de hospitalização, observa-se ganho de qualidade na melhora clínica e 

condicionamento, além da diminuição do tempo de permanência em unidade hospitalar. 

Observou-se ainda, que a atividade física no presente estudo pode ter colaborado 

diretamente na manutenção e recuperação do quadro clínico voltado a lesão renal, conforme 

exposto nas tabelas 3 e 4, que demonstram que 100% dos pacientes permaneceram no Estágio 1 

da IRA (Tabela 3), não havendo assim progressão da doença, além da apresentação do 

desfecho da creatinina representado na Tabela 4, que demonstra a recuperação total para 50% 

dos pacientes incluídos no programa terapêutico e parcial para os outros 50% do mesmo grupo. 

 

7 CONCLUSÃO 

O presente estudo identificou resultados favoráveis quanto à redução dos valores de 

creatinina nos pacientes que conseguiram completar o programa terapêutico proposto, sugerindo 

um potencial benefício da intervenção fisioterapêutica motora no contexto da injúria renal aguda. 

Contudo, a principal dificuldade encontrada esteve relacionada à permanência dos pacientes no 

grupo intervenção, conforme evidenciado no diagrama de randomização, o que resultou em um 

número final limitado de participantes (n = 4). 

Essa limitação amostral pode estar associada, entre outros fatores, à escolha do ambiente 

da Unidade de Terapia Intensiva como único local de acompanhamento, considerando a 
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gravidade clínica, a presença de múltiplas comorbidades e o manejo assistencial complexo, que 

impactaram diretamente a inclusão, adesão e continuidade dos pacientes no protocolo de 

intervenção. Tal achado ressalta a importância de um acompanhamento mais abrangente, com a 

possibilidade de extensão da aplicação do protocolo para o setor de enfermaria, permitindo maior 

tempo de seguimento e melhor adesão dos pacientes ao tratamento proposto. 

Apesar dessas limitações, o estudo, enquanto projeto piloto, possibilitou avaliar a 

viabilidade da intervenção e evidenciou a necessidade de aprimoramento das estratégias de 

aderência, especialmente no que se refere ao cumprimento das sessões e da dose de intervenção 

prescrita. Dessa forma, os resultados observados apontam para o potencial da prática de 

exercícios físicos como estratégia adjuvante no manejo da injúria renal aguda, ao mesmo tempo 

em que indicam a necessidade de estudos futuros mais abrangentes, com maior número de 

participantes e ajustes metodológicos, a fim de gerar dados mais robustos e comparáveis que 

sustentem a aplicabilidade do protocolo em maior escala. 
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