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"Todas as partes do corpo se tornarão sadias, bem desenvolvidas 

e com envelhecimento lento se exercitadas; no entanto, se não 

forem exercitadas, tais partes se tornarão suscetíveis a doenças, 

deficientes no crescimento e envelhecerão precocemente." 
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Introdução: Na população geral, estudos apontam que a atividade física é capaz 

de produzir melhora, não apenas nos sintomas, mas também nos fatores de risco 

cardiovasculares, e que mesmo graus moderados de atividade física podem ter 

alguma efetividade. Atualmente, a literatura mostra que há benefícios funcionais 

e psicológicos quando é usado o treinamento regular do exercício como terapia 

conjunta no tratamento dos pacientes em diálise. Esses possuem um valor médio 

de 64% do VO2 máx. da média de indivíduos sadios, sedentários e da mesma faixa 

etária, o que comprova uma capacidade funcional diminuída. Ainda, em pacientes 

sob tratamento dialítico, a realização de exercício físico de duas a três vezes ou de 

quatro a cinco vezes por semana reduziu  o risco de morte,  quando  comparados 

aos pacientes sedentários. Porém, poucos estudos avaliaram a influência da 

atividade física espontânea sobre os fatores de risco cardiovascular em renais 

crônicos tratados por diálise. Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar as 

associações entre sedentarismo e a presença de fatores de risco cardiovascular em 

renais crônicos.   

Casuística e Métodos: Para a participação no presente estudo considerou-se apto 

todo paciente em tratamento por hemodiálise há pelo menos três meses. Todos 

eles nessa condição foram elegíveis para o estudo exceto os pacientes de idade 

inferior a 18 anos. Foram excluídos os pacientes que se apresentavam em vigência 

de infecção aguda, os pacientes amputados, os hemiplégicos e os paraplégicos. O 

estudo incluiu 100 pacientes, que deram seu consentimento informado por 

escrito, os quais foi aplicado do protocolo IPAQ (international physical activity 

questionnaire). Os pacientes foram divididos em 3 grupos de acordo com a 

classificação da atividade física avaliada pelo IPAQ, Grupo Sedentário, Grupo 

Irregularmente ativo e Grupo Ativo. As variáveis avaliadas foram, idade, sexo, 

raça, causa da doença renal crônica, tempo em programa de diálise (anos) e 

hábito do tabagismo. Do prontuário do paciente foram extraídos os seguintes 

dados: Média de Pulso das últimas 20 diálises: Pré e Pós, Média PA das últimas 20 

diálises: Pré e Pós, Média de ganho de peso nas últimas 20 diálises: Pré e Pós; peso, 

altura.  Dados laboratoriais provenientes dos prontuários médicos dos pacientes 

também foram coletados. O protocolo foi aplicado no ano de 2006. Os grupos 

foram comparados por análise de variância seguida de regressão logística. Esses 
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pacientes foram seguidos até abril de 2012, anotando-se os eventos fatais de 

qualquer origem. Uma análise “post-hoc” avaliou o impacto do nível de atividade 

física sobre a expectativa de vida dos pacientes. A análise de Cox foi utilizada para 

avaliar a sobrevida e o modelo múltiplo foi construído com a mesma regra da 

análise de regressão logística. Foi definida significância estatística o valor de p 

inferior a 0,05. 

Resultados: Foram avaliados 100 pacientes com idade de 58 ± 13,7 anos, 60 

eram do sexo masculino, 62 brancos, 32 diabéticos. Os grupos foram homogêneos 

quanto a sexo, raça, frequência de tabagismo, tempo prévio em diálise e tempo de 

seguimento posterior à entrevista. Diferiram quanto à idade, no número de 

desfechos e a frequência de diabéticos. Quanto às características clínicas os 

grupos foram homogêneos. Observadas as características laboratoriais temos 

como destaque os triglicérides, o fósforo, a creatinina e a proteína C-reativa 

(PCR), que apresentam diferença estatisticamente significante. Em uma regressão 

logística, que ajustou a associação entre o grau de atividade física e PCR para 

idade e diabetes, observou-se que atividade física e PCR continuaram com uma 

associação estatística significante mesmo após o ajuste para as variáveis de 

distorção (diabetes e idade). A sobrevida associou-se à atividade física, porém sem 

significância estatística. 

Conclusão: A frequência de inatividade física foi expressiva e associou-se a maior 

idade, frequência de diabéticos, menor creatinina, menores triglicerídeos, 

menores níveis de fósforo e maior proteína C reativa. Houve associação 

independente entre inatividade física, maior proteína C-reativa e menor 

creatininemia, que são potentes fatores de risco não tradicionais em diálise. Esses 

dados encorajam estudos de intervenção com objetivo de melhorar os fatores de 

risco citados. 
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Introducion:In general population, studies show that physical activity can 

produce improvement in cardiovascular risk factors and symptoms. Even 

moderate degrees of physical activity may have some effectiveness. When the 

activity involves renal patients, exercise training may have beneficial effects. A 

North American cohort shows that in patients on dialysis, physical reduced the 

risk of death when compared to sedentary patients. Although, few studies have 

evaluated the effect of spontaneously physical activity on cardiovascular risk 

factors. So the aim of this study is to evaluate the association between physical 

activity level and cardiovascular risk factors in dialysis patients. 

Patients and Methods: There were evaluated 100 patients aged above 18 years, 

excluding acute infection caregivers, hemiplegics, paraplegics and amputated 

patients. There was applied International Physical Activity Questionnaire. The 

patients were divided in three groups: sedentary, irregularly active and active. 

The variables assessed were age, sex, race, cause of chronic renal disease, time on 

dialysis (years) and smoking habit. From the patient's record, the following data 

were extracted: pulse of the last 20 dialysis: pre and post, blood pressure of the 

last 20 dialysis: pre and post, weight gain in the last 20 dialysis: pre and post, 

weight, height. Laboratory data from the medical records of the patients were 

also collected. The protocol was implemented in 2006. Groups were compared by 

analysis of variance followed by logistic regression. These patients were followed 

until April 2012, recording the fatal events of any origin. A "post-hoc" analysis 

evaluated the impact of physical activity on life expectancy of patients. The Cox 

analysis was used to assess survival and multiple model was built adjusting to 

confounding variables. Statistical significance was set at p value of 0.05. 

Results: There were evaluated 100 patients aged 58 ± 13.7 years, 60 were males, 

62 white, 32 diabetics. The groups were homogeneous about gender, race, 

frequency of smoking, dialysis vintage and follow up after the interview. They 

differ in age, the number of outcomes and frequency of diabetics. Regarding 

clinical characteristics of the groups, they were homogeneous. The groups were 

heterogeneous in regard of triglicerides, phosphorus, creatinine and C-reactive 

protein (CRP), which show a statistically significant difference. In a logistic 

regression analysis, which adjusted the association between physical activity level 
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and PCR for age and diabetes, we found that physical activity and PCR continued 

with a statistically significant association even after adjusting for variables of 

distortion (diabetes and age). Survival was associated with physical activity, but 

without statistical significance. 

Conclusion: The frequency of physical inactivity was expressive and associated 

with older age, frequency of diabetes, lower creatinine, lower triglycerides, lower 

phosforus and higher C-reactive protein. There was an independent association 

between physical inactivity, higher PCR and lower creatinine, which are potent 

non-traditional risk factors in dialysis. These data encourage intervention studies 

aiming to improve the risk factors mentioned. 
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 Estudos têm comprovado que a qualidade de vida está relacionada 

ao estilo de vida, à hereditariedade e a condições ambientais. Hoje se sabe que 

muitos sintomas de algumas doenças são consequência de estágios mais 

avançados de hábitos de saúde inadequados (GUEDES & GUEDES, 1995). Até 

mesmo o conceito de saúde tem recebido uma interpretação bem diferente, 

quando a literatura afirma que saúde não é simplesmente a ausência de doenças 

ou enfermidades, como muitas vezes tem sido conceituada (WHO, 1978). 

Bouchard & col. (1990), define a saúde como uma condição humana com 

dimensões física, social e psicológica, cada uma caracterizada por um 

“continuum” com pólos positivos e negativos. A saúde positiva estaria associada à 

capacidade de apreciar a vida e de resistir aos desafios do cotidiano, enquanto a 

saúde negativa estaria associada à morbidade e, no extremo, a mortalidade. 

Observamos que dentro dessa concepção, não basta apenas não estar doente para 

se ter saúde; é preciso apresentar evidências ou atitudes que afastem ao máximo 

os fatores de risco que possam provocar doenças (WHO, 1978). 

 A busca de um referencial que permita ao individuo ter uma forma 

de vida saudável tem sido uma preocupação nos dias de hoje. E o resultado dessa, 

tem proporcionado qualidade de vida, e aumento da expectativa de vida da 

população. (GUEDES & GUEDES, 1995). Dentre os hábitos que compõe um estilo 

de vida saudável, se destaca a prática constante de atividade física. 

 O Vigitel (estudo realizado pelo Ministério da Saúde sobre estilo de 

vida) revelou que entre 26,3% e 41,4% das pessoas praticam o volume 

recomendado de atividade física no tempo livre (Vigitel, 2011).. O motivo alegado 

foi falta de tempo, desinteresse, desconhecimento do seu benefício, problemas 

corporais (como a obesidade e a osteoporose) envolvimento com drogas, 

tabagismo, alcoolismo, alimentação inadequada e o excesso de trabalho (SALVE & 

col., 1999). 

 Considerando que tais atitudes colocam a saúde em risco ao longo 

do tempo, tem se observado que o estilo de vida das pessoas possui significativa 

influência no desenvolvimento de diversas doenças crônicas, dentre elas a 

aterosclerose coronária( FERREIRA, 2000). O sedentarismo aumenta o risco de 

desenvolver muitas complicações como as doenças cardiovasculares, hipertensão, 
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diabetes mellitus tipo 2, câncer de cólon e de mama, osteoporose, depressão e 

dores nas costas (MORROW e col., 1999  e  OJA e Col., 2000). 

 O conceito de fatores de risco se originou da teoria da 

multicausalidade das doenças, a qual vem substituindo a da unicausalidade 

(Benetti, 2000). Vários estudos têm sido feitos na área de fatores de risco para 

doença arterial coronária. O mais notório é o realizado na cidade de Framingham 

(EUA), iniciado no final dos anos 50. Com a publicação dos primeiros resultados 

comprovou-se a associação do nível de colesterol sérico, do hábito de fumar, da 

hipertensão arterial e do diabetes com o desenvolvimento de doença 

cardiovascular. Com isso, firmou-se o conceito de fator de risco e inaugurou-se 

uma nova etapa nos conhecimentos sobre as doenças cardiovasculares (DAWBER, 

1980). 

 O fator de risco é um conceito moderno que combina a definição 

clássica de uma causa para determinada enfermidade com os conceitos mais 

recentes de probabilidade, predição e prognóstico. Fator de risco significa um 

elemento mensurável, como favorecedor de uma enfermidade, e um forte 

preditivo, significativo e independente, quanto ao risco futuro (BLACK-BURN, 

1997).  

 Sabe-se que os clássicos fatores de risco cardiovascular associam-se 

também ao desenvolvimento da doença renal crônica, condição progressivamente 

mais prevalente em nossa população (AGARWAL & CURLEY, 2005). Assim, o 

diabetes e a hipertensão arterial são atualmente as causas mais frequentes de 

insuficiência renal (HELD & Col., 1991) e evidenciou-se, recentemente, que a 

nefroangiosclerose tanto diabética como hipertensiva são aceleradas pela 

dislipidemia (AGARWAL & CURLEY, 2005) e pelo tabagismo (CHAKKARWAR, 

2012). 

           Dessa maneira, hoje em dia, habitualmente, quando um paciente chega à 

diálise já apresenta o acometimento cardíaco da patologia sistêmica causadora da 

insuficiência renal. 

 Embora no Brasil os dados a respeito da prevalência da doença renal 

crônica não sejam plenamente confiáveis, é provável que esta seja semelhante à 
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prevalência na população norte-americana, na qual se estima que 10% possua 

algum grau dessa doença, ainda que assintomática (www.sbn.org.br). 

Vários estudos evidenciam uma relação direta e estreita entre a disfunção 

renal e o risco cardiovascular. Os pioneiros, Langendorf & Pirani (1945) 

descreveram as alterações cardíacas em necropsias de portadores de insuficiência 

renal crônica. Nesse estudo, a causa de morte havia sido a própria uremia, tendo 

em vista que a diálise clínica rotineira não estava disponível. As pesquisas e o 

desenvolvimento tecnológico têm permitido grandes avanços no tratamento da 

insuficiência renal o que permitiu a sobrevivência destes pacientes por tempo 

prolongado.  

  A partir desses, outros passos foram dados com importantes 

resultados na relação entre DRC e DCV, como em 1960, em Seattle, na primeira 

experiência em que 39 pacientes, que tinham em média 37 anos de idade, foram 

mantidos em programa de hemodiálise com sucesso: 23 pacientes (59%) foram a 

óbito, após 6,5 anos do início do programa. Desses 23,14 (61%) faleceram por 

doenças cardiovasculares (LINDNER & cols. 1974). O risco cardiovascular dessa 

primeira coorte foi estimado como trinta vezes superior ao obtido na população 

geral do local de origem. Assim, em razão da terapia renal substitutiva, os 

portadores de insuficiência renal crônica terminal tiveram prolongamento de sua 

expectativa de vida, em razão da eliminação da causa imediata de morte por 

uremia, e passaram a apresentar as doenças cardiovasculares como principal 

causa de óbito. 

 Calcula-se que a grande maioria dos pacientes com disfunção renal 

deva falecer antes da necessidade de tratamento renal substitutivo. A principal 

causa será cardiovascular, e o risco cardiovascular dos portadores de disfunção 

renal, ainda que assintomática, é sensivelmente superior ao predito pelas 

equações de Framingham. Assim, é importante frisar que é muito mais provável 

que um portador de disfunção renal venha a morrer de doença cardiovascular do 

que de insuficiência renal (Martin & Franco, 2005). Esse acréscimo de risco 

cardiovascular, apesar de máximo na insuficiência renal terminal, a ser observado 

a partir de reduções discretas de função renal (VANHOLDER & Col.,2005). 
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 Assim, seria possível que o aumento do risco cardiovascular entre os 

renais crônicos fosse secundário ao acúmulo desses fatores de risco clássicos. 

Entretanto, esses pacientes apresentam frequência de eventos cardiovasculares 

superior ao predito pelas equações que levam em conta tais fatores clássicos 

(LONGENECKER e col., 2002a). 

 Dessa maneira, a própria toxicidade urêmica (LONGENECKER e col., 

2002a), o aumento do estresse oxidativo (.LONGENECKER e col., 2002a), a 

alteração na cascata de coagulação (KAYSEN, 2001), alterações lipídicas 

(LONGENECKER e col., 2002b) e hipervolemia (MARTIN e col., 2004) têm origem 

na gênese da doença cardiovascular precoce, ocorrida nos pacientes com doença 

renal crônica. 

 Assim, o risco cardiovascular de determinado paciente com 

insuficiência renal crônica é superior ao esperado, quando se leva em conta 

apenas os tradicionais fatores de risco cardiovascular apresentados por este 

paciente, o que fez emergir nessa sub-população o conceito de fatores de risco 

não-tradicionais. Entre os portadores de doença renal em diálise, vários fatores de 

risco tradicionais e outros não tradicionais, próprios à sua condição clínica, 

interagem para provocar este acréscimo de mortalidade cardiovascular 

comparados com os indivíduos com função renal normal (ALPERT & col., 1998). 

 Os fatores de risco tradicionais são a dislipidemia, o diabetes, a 

hipertensão arterial e o tabagismo (SARNAK & Col., 2002). O 

hiperparatiroidismo, a hiperfosfatemia, a hipervolemia, a hiperhomocisteinemia, 

os marcadores inflamatórios e a hiperfibrinogenemia podem ser listados como 

fatores de risco não tradicionais (O´HARE & Cols., 2002). 

 Mas, se temos os fatores de risco como vilões, também temos 

atitudes que nos trazem benefícios, dentre elas a atividade física. Vários estudos 

recentes foram capazes de observar melhora no estado físico e mental de 

portadores de insuficiência renal crônica em diálise ao serem submetidos a 

treinamento físico regular. Alguns estudos mostram que pacientes em 

hemodiálise treinados por longos períodos apresentaram aumento no consumo 

máximo de oxigênio e aumento na tolerância ao exercício físico. Essas melhorias 

fisiológicas correlacionaram-se com melhorias sintomáticas e de qualidade de 
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vida: melhora da fadiga, maior capacidade de desempenho das atividades diárias, 

melhora dos sintomas de neuropatia periférica, problemas respiratórios, melhora 

da depressão e ansiedade, assim como o estado nutricional e o bem estar geral. O 

controle autonômico da função cardiocirculatória também parece ser beneficiado 

pelo exercício físico (KOUID, 2002). 

 Fica claro, portanto que na população com DRC, as doenças 

cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morbidade e de 

mortalidade. Além disso, contribuem sobremaneira para a diminuição da 

capacidade funcional, com baixa tolerância ao exercício e, consequentemente, com 

dificuldade de realização das atividades da vida diária. 

 Além das DCV, também contribuem para a diminuição da capacidade 

funcional nos pacientes renais crônicos, a uremia, a anemia, a fraqueza muscular, 

o sedentarismo, a desnutrição, entre outros fatores. Pacientes em HD possuem 

um valor médio que corresponde apenas a  64% do VO2máx. de indivíduos sadios, 

sedentários e da mesma faixa etária (PAINTER & col., 1986). Pelo exposto, pode-

se concluir que as alterações físicas e psicológicas secundárias à uremia são 

condições que induzem os pacientes renais crônicos ao sedentarismo. Por outro 

lado, o sedentarismo influencia negativamente as DCV, a capacidade funcional e a 

qualidade de vida destes pacientes, contribuindo para os altos índices de 

mortalidade na DRC (REBOREDO & col., 2007). 

 O’Hare & col. (2003) avaliaram  dois  grupos  de  pacientes renais  

crônicos  em tratamento dialítico no intervalo  de um ano e concluíram que os 

sedentários apresentavam risco de morte 62% maior, quando comparados aos 

não sedentários.  Stack e cols. (2005) obtiveram resultados semelhantes em 

coorte norte americana, demonstrando que, em pacientes sob tratamento 

dialítico, a realização de exercício físico de duas a três vezes ou de quatro a cinco 

vezes por semana reduziu o risco de morte, quando  comparados aos pacientes 

sedentários. 

 O treinamento associa-se a melhora do hematócrito e os efeitos 

benéficos relatados podem ter sido mediados pela melhora da anemia 

(GOLDBERG & col., 1980). Esses estudos foram realizados na era pré-
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eritropoietina, entretanto poucos estudos têm documentado esses efeitos nos 

tempos atuais em que se utiliza rotineiramente a eritropoietina (KOUID, 2002). 

 Na população geral, muitos estudos mostram que a atividade física é 

capaz de produzir melhoras, não apenas nos sintomas, mas também nos fatores 

de risco cardiovasculares. E que mesmo graus moderados de atividade física 

podem ter alguma efetividade. 

 Poucos estudos avaliaram a influência da atividade física sobre os 

fatores de risco cardiovascular em renais crônicos tratados por diálise (Evangelia 

Kouidi, 2002).  
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 Assim, o objetivo do presente trabalho foi verificar a associação 

entre atividade física e fatores de risco cardiovascular tradicionais e não-

tradicionais em pacientes em tratamento por hemodiálise.  
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Local 

 

 O presente trabalho foi realizado na Seção de Hemodiálise do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP. 

 

Pacientes 

 

 Para a participação no presente estudo considerou-se apto todo 

paciente em tratamento por hemodiálise há pelo menos três meses. Todos eles 

nessa condição foram elegíveis para o estudo exceto os pacientes de idade inferior 

a 18 anos.  

 Foram excluídos os pacientes que não apresentaram condições 

intelectuais para responder ao questionário. Foram excluídos também os 

pacientes que se apresentavam em vigência de infecção aguda, os hemiplégicos, os 

paraplégicos e os pacientes amputados. 

 O estudo foi realizado segundo a resolução 196/96 do Conselho 

Federal de Saúde, foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa sob o número 

1957-2005 (anexo1). Todos os pacientes assinaram termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

 O estudo incluiu 100 pacientes, com aplicação do protocolo anexo 

(anexo 2) com o qual os pacientes foram esclarecidos do assunto e puderam 

optar por responder ou não às perguntas. 

 

IPAQ (international physical activity questionnaire) 

 

 Foi aplicado questionário padronizado denominado international 

physical activity questionnaire (IPAQ) (www.celafiscs.com.br, 2005) (anexo 3), 

cujo critério de avaliação estabelecido é: 

• Sedentário – Não realiza nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos durante a semana;  
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• Insuficientemente Ativo – Classifica os indivíduos que praticam atividades 

físicas por pelo menos 10 minutos contínuos por semana, porém de maneira 

insuficiente para ser classificado como ativos. Para classificar os indivíduos 

nesse critério são somadas a duração e a freqüência dos diferentes tipos de 

atividades (caminhadas + moderada + vigorosa). Essa categoria divide-se em 

dois grupos:  

 Insuficientemente Ativo A – Realiza 10 minutos contínuos de atividade 

física, seguindo pelo menos um dos critérios citados: frequência – 5 

dias/semana ou duração – 150 minutos/semana; 

 Insuficientemente Ativo B – Não atinge nenhum dos critérios da 

classificação citada para os indivíduos insuficientemente ativos A;  

• Ativo – Cumpre uma das seguintes recomendações: a) atividade física vigorosa 

– ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos/sessão; b) moderada ou caminhada – ≥ 5 

dias/semana e ≥ 30 minutos/sessão; c) qualquer atividade somada: ≥ 5 

dias/semana e ≥ 150 min/semana; 

• Muito Ativo – Cumpre uma das seguintes recomendações: a) vigorosa – ≥ 5 

dias/semana e ≥ 30 min/ sessão; b) vigorosa – ≥ 3 dias/ semana e ≥ 20 

min/sessão + moderada e ou caminhada ≥ 5 dias/ semana e ≥ 30 min/sessão. 

 

Grupos 

 

 Os pacientes foram divididos em 3 grupos de acordo com a 

classificação da atividade física avaliada pelo IPAQ. 

• Grupo Sedentário: composto pelos pacientes classificados como sedentários. 

• Grupo Irregularmente ativo: composto por pacientes classificados como 

insuficientemente ativos A e B. 

• Grupo Ativo: composto por pacientes classificados como ativos.  

 

 Nenhum paciente recebeu a classificação de muito ativo. 
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Variáveis avaliadas 

 

  Além dos dados provenientes do IPAQ, foram anotadas as seguintes 

variáveis de acordo com questionário padronizado (anexo 2) que constava de: 

nome, idade, sexo, raça, causa da DRC, tempo em programa de diálise (anos), 

hábito do tabagismo. Do prontuário do paciente foram extraídos os seguintes 

dados: Média de Pulso das últimas 20 diálises: Pré e Pós, Média de PA das últimas 

20 diálises: Pré e Pós, Média de ganho de peso nas últimas 20 diálises: Pré e Pós; 

altura. 

 Foram registrados também os seguintes dados laboratoriais 

provenientes dos prontuários médicos dos pacientes, que constituem exames de 

rotina da unidade de diálise colhidos no mês no qual foi realizada a entrevista e 

aplicado o questionário do IPAQ: uréia, creatinina, clearance fracional de uréia 

(Kt/V), aparecimento do nitrogênio proteico (PNA) cálcio, fósforo, hematócrito, 

hormônio paratireóide, glicemia, colesterol, triglicérides, hdl-colesterol, ácido 

úrico, albumina e proteína C-reativa.  

 Os exames laboratoriais foram realizados por química seca, sendo 

que a proteína C-reativa foi dosada por método sensível imunoquímico de ponto 

fixo, Vitros 950, Johnson & Johnson. Glicose, colesterol total, HDL-colesterol e 

triglicérides foram dosados pelo método Calorimétrico enzimático, química seca 

Vitros 950. O Kt/V e o PNA foram calculados segundo fórmulas pré-estabelecidas 

(DAUGIRDAS, 1993). 

 O protocolo foi aplicado no ano de 2006. Esses pacientes foram 

seguidos até abril de 2012, anotando-se os eventos fatais de qualquer origem. 

Uma análise “post-hoc” avaliou o impacto do nível de atividade física sobre a 

expectativa de vida dos pacientes. 
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Análise estatística 

 

 A comparação de variáveis numéricas entre os grupos foi realizada 

por análise de variância de uma via ou análise de variância para dados não 

paramétricos de acordo com o teste de normalidade da variável estudada. A 

comparação de variáveis categóricas foi realizada pelo teste do χ2 ou teste exato 

de Fisher quando apropriado.  

 As variáveis estudadas foram associadas com o tempo de atividade 

física semanal e aquelas que apresentaram significância estatística ao nível de 0,1 

foram selecionadas para compor modelo de regressão logística. As variáveis 

desfecho foram dicotomizadas de acordo com pontos de corte da literatura. A 

regressão foi ajustada para as variáveis de distorção que se associaram ao grau de 

atividade física ao nível de 0,1.  

 O modelo de regressão de Cox foi utilizado para avaliar a sobrevida. 

O desfecho primário foi o óbito por qualquer causa. Essa análise foi realizada 

“post-hoc” e o modelo múltiplo foi construído com a mesma regra da análise de 

regressão logística.  

 Os dados foram expressos em média ± desvio padrão ou mediana 

(intervalo inerquartílico) de acordo com o teste de normalidade. Foi definida 

significância estatística o valor de p inferior a 0,05. 
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 Foram avaliados 100 pacientes com idade de 58 ± 13,7 anos, 60 

eram do sexo masculino, 62 brancos, 32 diabéticos, prevalentes em diálise há uma 

mediana de 24 meses com intervalo interquartílico de 12 a 55 meses. Vinte e dois 

pacientes declararam ser fumantes, em sete pacientes esses dados não eram 

disponíveis, o que perfaz a prevalência de 24% . Posteriormente os pacientes 

foram seguidos por uma mediana de 44 meses com intervalo interquartílico de 

18 a 64 meses, nesse período ocorreram 55 desfechos fatais. Os três grupos 

foram: sedentários (n=26), irregularmente ativos (n=46) e ativos (n=28).  

 Na tabela 1, estão descritas as características demográficas e clínicas 

dos três grupos. Os grupos foram homogêneos quanto a sexo, raça, frequência de 

tabagismo, tempo prévio em diálise e tempo de seguimento posterior à 

entrevista. Os grupos diferiram quanto à idade: o grupo sedentário apresentou 

idade de 63,5±10,98 anos, o grupo irregularmente ativo apresentou a idade de 

59,3±12,82, o grupo ativo apresentou idade de 50,9±14,66 anos (p=0,002). Os 

grupos diferiram também no número de desfechos, foram 16 (62%) no grupo 

sedentário, 30 (65%) no grupo irregularmente ativo, e nove (32%) no ativo 

(P=0,002). A frequência de diabéticos entre os sedentários foi de 12 (46%), nos 

irregularmente ativos 15 (33%), nos ativos 5 (18%) com um p valor marginal de 

0,083. 

 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas 

GRUPOS  
SEDENTÁRIO 

(N=26) 
IRREG. ATIVO 

(N=46) 
ATIVO (N=28) 

p 

Idade (anos) 63,5 ± 10,98a 59,3 ± 12,82ab 50,9 ± 14,66b 0,002 

Sexo (Feminino) 9 (35%) 21 (46%) 10 (36%) 0,565 
Raça (Branca) 15 (58%) 31 (67%) 15 (54%) 0,458 
Diabéticos (%) 12 (46) 15(33) 5 (18) 0,083 
Fumantes (%) 3 (14) 12 (27) 7 (26) 0,516 
Tempo em diálise 
(meses) 32 (8-70) 26 (13-55) 19 (12-54) 0,795 

Tempo de seguimento 
(meses) 49 (18-64) 39 (15-65) 48 (15-64) 0,940 

Desfechos (%) 16 (62) 30 (65) 9 (32) 0,002 
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 Na tabela 2 estão expressas as características clinicas. Observa-se que 

os grupos são homogêneos, e não apresentaram alterações estatisticamente 

significantes quanto às variáveis avaliadas. A tabela 3 mostra as características 

laboratoriais com destaque para o fósforo, creatinina e a proteína C-reativa, que 

apresentaram diferença estatisticamente significante. O fósforo foi de 5,0 ± 1,49 

mg/dL entre os sedentários; 5,2 ± 1,54 mg/dL entre os irregularmente ativos e 

6,2 ± 1,8 mg/dL entre os ativos; p= 0,015. A creatinina foi de 8,9 ± 3,0 mg/dL 

entre os sedentários; 9,7 ± 3,1 mg/dL entre os irregularmente ativos e 11,9 ± 3,2 

mg/dL entre os ativos; p= 0,002. A proteína C-reativa foi de 17 (5,5-15) mg/L no 

grupo sedentário; 4 (0,0-15)  para o grupo irregularmente ativo e 3 (0,0-15); 

p=0,010 para os ativos. Os triglicérides, embora sem atingir significância 

estatística, apresentaram p=0,073:  111 (90-185) mg/dL entre os sedentários; 

154 (103-194) mg/dL entre os irregularmente ativos e 178 (121-239) mg/dL 

entre os ativos. 

 

Tabela 2. Características Clínicas 

GRUPOS  
SEDENTÁRIO 

(N=26) 
IRREG. ATIVO 

(N=46) 
ATIVO (N=28) p 

Pulso-pré (bpm) 75 ± 4,9 75 ± 4,0 76 ± 3,8 0,597 
Pulso-pós (bpm) 78 ± 3,7 78 ± 3,8 79 ± 4,1 0,825 
PAS-Pré (mm Hg) 144 ± 13,5 139 ± 15,8 140 ± 17,7 0,348 
PAS-Pós (mm Hg) 140 ± 17,3 133 ± 14,8 133 ± 15,4 0,129 
PAD-Pré (mm Hg) 85 ± 6,2 84 ± 7,6 86 ± 9,9 0,540 
PAD-Pós (mm Hg) 86 ± 11,2 83 ± 6,5 85 ± 7,9 0,278 
Peso-Pré (Kg) 66 ± 13,2 67 ± 13,8 67 ± 12 0,940 
Peso-Pós (Kg) 64 ± 12,8 65 ± 13,5 65 ± 11,7 0,933 
Altura (m) 1,61 ± 0,087 1,60 ± 0,102 1,63 ± 0,118 0,658 
IMC (Kg/m2) 25,0 ± 5,09 25,1 ± 3,82 23,7 ± 3,53 0,406 

IMC: Índice de Massa Corporal; PAS pressão arterial Sistólica; PAD pressão arterial Diastólica. 
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Tabela 3. Características laboratoriais 

GRUPOS  
SEDENTÁRIO 

(N=26) 
IRREG. ATIVO 

(N=46) 
ATIVO (N=28) p 

Cálcio (mg/dL) 9,1 ± 0,81 9,2 ± 0,93 9,2 ± 0,96 0,725 
Fósforo (mg/dL) 5,0 ± 1,49 5,2 ± 1,54 6,2 ± 1,8 0,015 
Potássio (mg/dL) 5,1 ± 1,31 4,8 ± 0,63 5,1 ± 1,02 0,391 
Uréia-Pré (mg/dL) 129 ± 38,4 136 ± 39,4 146 ± 37,2 0,302 
Uréia-Pós (mg/dL) 50 ± 31,4 43 ± 16,2 51 ± 17,8 0,181 
Creatinina (mg/dL) 8,9 ± 3,0 9,7 ± 3,1 11,9 ± 3,2 0,002 
Albumina (g/dL) 3,7 (3,4-4,0) 3,5 (3,2-3,8) 3,7 (3,4-4,0) 0,130 
Hematócito (%) 33 ± 4,8 32 ± 7,0 33  ± 5,2 0,956 
Hemoglobina 
(g/dL) 11 ±  1,5 11,3  ± 1,72 11,1  ± 1,65 0,893 

PTH (pg/dL) 150 (66-422) 255 (137-481) 304 (166-528) 0,625 
Ferritina 897 ± 406 960  ± 385 798 ±  484 0,297 
Colesterol (mg/dL) 145 ± 33 148  ±  32 143 ±  34 0,839 
Triglicérides 
(mg/dL) 111 (90-185) 154 (103-194) 178 (121-239) 0,073 

HDL-Colesterol 
(mg/dL) 32 ±  9,8 33 ± 12,2 34 ± 13,4 0,750 

Glicemia (mg/dL) 142 ± 77,1 139 ± 88,1 122 ± 61,6 0,564 
Hb glicada (%) 5 ± 1,8 7 ± 2,0 6 ± 1,8 0,113 
KT/V 1,3 ± 0,34 1,4 ± 0,27 1,3 ± 0,22 0,287 
PNA (g/Kg/dia) 0,72 ± 0,194 0,76 ± 0,193 0,78 ± 0,162 0,462 
Proteína-C 
Reativa (mg/L) 17 (5,5-42,7) 4 (0,0-15) 3 (0,0-15) 0,010 

PTH: Hormônio da Paratireoide; Hb glicada: Hemoglobina Glicada; PNA: Aparecimento do 
Nitrogênio Proteico; KT/V: Depuração fracional da ureia. 

 

 A tabela 4 ilustra uma regressão logística, que avalia o risco de 

apresentar proteína C-reativa superior a 3mg/L, essa variável foi dicotomizada a 

esse nível tendo em vista os resultados de Kawaguchi & col. (2011).. Observa-se 

que atividade física e PCR continuaram com uma associação estatísticamente 

significante mesmo após o ajuste para as variáveis de distorção (diabetes e idade). 

O grupo irregularmente ativo apresentou uma razão de chance de 0,289 de 

apresentar uma proteína C-reativa superior a 3mg/L com intervalo de confiança 

de 0,090 a 0,925, p=0,037. Os ativos apresentaram uma razão de chance de 
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0,249 de apresentar uma proteína C-reativa superior a 3mg/L com intervalo de 

confiança de 0,067 a 0,921, p=0,037.  

 

Tabela 4. Regressão logística: a variável resposta é a presença de proteína C-

reativa superior a 3 mg/L. Ajuste para diabetes e idade. 

Intervalo de Confiança para 
95,0%  Razão de 

Chance 
Inferior Superior 

p 

Idade (anos) 0,999 0,967 1,033 0,956 
Presença de diabetes 2,507 0,938 6,698 0,067 
Atividade física     

Sedentários     (referência) 
Irregularmente ativos 0,289 0,090 0,925 0,037 
Ativos 0,249 0,067 0,921 0,037 

 

 

 A tabela 5 ilustra uma regressão logística, que ajusta a associação 

entre o grau de atividade física e creatinina inferior a 8,15 mg/dL (MOREAU-

GAUDRY & cols, 2011) para idade e diabetes. Observa-se que atividade física e 

creatinina continuaram com uma associação estatísticamente significante mesmo 

após o ajuste para as variáveis de distorção (diabetes e idade). O grupo 

irregularmente ativo apresentou uma razão de chance de 0,483 de apresentar 

uma creatinina inferior a 8,15 mg/dL com intervalo de confiança de 0,169 a 

1,381, p=0,175. Os ativos apresentaram uma razão de chance de 0,214 de 

apresentar uma creatinina inferior a 8,15mg/dL com intervalo de confiança de 

0,048 a 0,960, p=0,044. 
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Tabela 5. Regressão logística: a variável resposta é a presença de creatinina 

inferior a 8,15 mg/dL. Ajuste para diabetes e idade. 

Intervalo de Confiança para 
95,0%  Razão de 

Chance 
Inferior Superior 

p 

Idade (anos) 1,015 0,975 1,056 0,475 
Presença de diabetes 1,472 0,546 3,964 0,445 
Atividade física     

Sedentários     (referência) 
Irregularmente ativos 0,483 0,169 1,381 0,175 
Ativos 0,214 0,048 0,960 0,044 

 

 A tabela 6 ilustra uma regressão logística, que ajusta a associação 

entre o grau de atividade física e nível de fósforo plasmático superior a 5,5 

mg/dL (LOWRIE E LEW, 1998) para idade e diabetes. Observa-se que atividade 

física e fósforo não apresentam uma associação estatisticamente significante após 

o ajuste para as variáveis de distorção (diabetes e idade). O grupo irregularmente 

ativo apresentou uma razão de chance de 1,434 de apresentar um fósforo 

superior ou igual a 5,5 mg/dL com intervalo de confiança de 0,516 a 3,984, 

p=0,489. Os ativos apresentaram uma razão de chance de 2,782 de apresentar 

um fósforo superior ou igual a 5,5mg/dL com intervalo de confiança de 0,837 a 

9,249, p=0,095. 

 

Tabela 6. Regressão logística: a variável resposta é a presença de fósforo superior 

ou igual a 5,5 mg/dL. Ajuste para diabetes e idade 

Intervalo de Confiança para 
95,0%  Razão de 

Chance 
Inferior Superior 

p 

Idade (anos) 0,975 0,943 1,008 0,132 
Presença de diabetes 1,372 0,552 3,410 0,496 
Atividade física         

Sedentários        (referência) 
Irregularmente ativos 1,434 0,516 3,984 0,489 
Ativos 2,782 0,837 9,249 0,095 
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 A tabela 7 ilustra uma regressão logística, que ajusta a associação 

entre o grau de atividade física e nível de triglicérides superior a 150 mg/dL (IV 

Diretrizes Brasileiras de Dislipidemia) para idade e diabetes. Observa-se que 

atividade física e triglicérides não apresentaram uma associação estatisticamente 

significante após o ajuste para as variáveis de distorção (diabetes e idade). O 

grupo irregularmente ativo apresentou uma razão de chance de 2,319 de 

apresentar triglicérides superior ou igual a 150 mg/dL com intervalo de 

confiança de 0,853 a 6,303, p=0,099. Os ativos apresentaram uma razão de 

chance de 1,460 de apresentar triglicérides superior ou igual a 150 mg/dL com 

intervalo de confiança de 0,456 a 4,673, p=0,524. 

 

Tabela 7. Regressão logística: a variável resposta é a presença de triglicérides 

superior ou igual a 150 mg/dL. Ajuste para diabetes e idade 

Intervalo de Confiança para 
95,0%  Razão de 

Chance 
Inferior Superior 

p 

Idade (anos) 1,000 0,969 1,033 0,980 
Presença de diabetes 1,245 0,508 3,055 0,632 
Atividade física     

Sedentários     (referência) 
Irregularmente ativos 2,319 0,853 6,303 0,099 
Ativos 1,460 0,456 4,673 0,524 

 

 

 A Figura 1 mostra uma curva de sobrevida de Cox univariada de 

acordo com o grau de atividade física. Observamos que os grupos de sedentários e 

irregularmente ativos possuem curvas de sobre vida semelhantes. Embora não 

apresente significância estatística, o grupo dos ativos apresenta uma curva de 

sobrevida que se desenha acima das curvas dos sedentários e os irregularmente 

ativos.  
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Figura 1. Curva de sobrevida de Cox univariada de acordo com o grau de atividade 

física 

 

 A Figura 2 mostra uma curva de sobrevida de Cox ajustada para 

idade e presença de diabetes, nos grupos classificados de acordo com seus níveis 

de atividade física.  Observamos que o grupo de sedentários apresenta uma curva 

de sobrevivência semelhante à dos irregularmente ativos. Observamos também 

que quando comparados os grupos de sedentários e irregularmente ativos, 

mesmo com os ajustes, o grupo ativo desenha uma curva de sobrevivência que 

corre acima das curvas dos demais, embora não apresente significância estatística.  
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Figura 2. Curva de sobrevida de Cox ajustada para idade e presença de diabates 

 

  As tabelas 8 e 9 mostram a razão de risco para o desfecho primário 

das figuras 3 e 4, respectivamente. O grupo de irregularmente ativos apresentou 

maior risco, mesmo quando ajustado para idade e presença de diabetes, porém 

sem significância estatística. 

 

Tabela 8. Regressão de Cox univariada associando atividade física e risco de óbito 

Intervalo de Confiança para 
95,0%  Razão de 

Risco 
Inferior Superior 

p 

Atividade física     
Sedentários       (referência) 
Irregularmente ativos 1,029 0,555 1,907 0,927 
Ativos 0,519 0,229 1,176 0,116 
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Tabela 9. Regressão de Cox associando atividade física e risco de óbito ajustado 

para diabetes e idade 

Intervalo de Confiança para 
95,0%  Razão de 

Risco 
Inferior Superior 

p 

Idade (anos) 1,030 1,008 1,053 0,008 
Presença de diabetes 0,707 0,391 1,276 0,250 
Atividade física     

Sedentários     (referência) 
Irregularmente ativos 1,125 0,598 2,117 0,716 
Ativos 0,659 0,278 1,560 0,343 
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 O risco cardiovascular dos pacientes em diálise é elevado e as 

doenças cardiovasculares são as principais causas de óbito nesses pacientes. Essas 

doenças são associadas a fatores de risco tradicionais e não tradicionais. A 

inatividade física, que é comum em diálise, é associada a fatores de risco CV na 

população geral. Entretanto, poucos trabalhos avaliaram essa associação nos 

pacientes em diálise. O presente estudo teve como objetivo avaliar a influência do 

sedentarismo sobre a presença de fatores de risco cardiovascular em renais 

crônicos em hemodiálise. A frequência de inatividade física foi expressiva e 

associou-se a maior idade, frequência de diabéticos, maior creatinina, menores 

triglicerídeos, menor fósforo e maior proteína C- reativa. Em análise múltipla o 

grau de atividade física associou-se a menor PCR e maior creatinina, mesmo 

ajustado para idade e diabetes. Assim, a atividade física, avaliada pelo IPAQ, 

associou-se com menor razão de chance do paciente apresentar dois fatores de 

risco não tradicionais: proteína C-reativa elevada e creatinina reduzida, mesmo 

quando ajustado para os fatores de distorção diabetes e idade.  

 A frequência de ativos entre os renais crônicos do presente trabalho 

foi de 26%, não havendo nenhum paciente muito ativo. Esse dado é muito 

diferente do observado em trabalho realizado com idosos no estado de São Paulo 

que resultou em 73,9 % de ativos ou muito ativos. Entretanto, o trabalho citado 

trabalho apresentou resultados superiores aos de Benedetti e cols (2008), ainda 

que este último autor tenha também observado números de atividade físicas 

superiores aos de nosso trabalho. Uma possível explicação para esse achado é a 

baixa escolaridade média dos pacientes em diálise (MARTIN e cols 2010; MARTIN 

e cols 2012), porém o fator mais importante deve ser a limitação física inerente à 

insuficiência renal que é bem descrita nessa doença (KOUID & cols, 2002).  

 

Proteína C-reativa 

 

 O presente trabalho observou uma relação direta entre inatividade 

física e PCR. Utilizou-se no corrente trabalho o ponto de corte de 3 mg/L de PCR, 

tendo em vista importante trabalho epidemiológico que verificou que este ponto 



Discussão 33

de corte foi preditivo de desfechos fatais em renais crônicos em diálise 

(KAWAGUCHI & col., 2011). Interessante notar que estudo brasileiro que avaliou 

a relação entre atividade física e PCR na população geral, obteve dados 

semelhantes aos do presente trabalho (PITANGA & LESSA, 2009). Essas 

observações corroboram dados de Wannamethee & cols. (2002). 

 Caso a PCR realmente seja influenciada pela atividade física, é de se 

esperar que ocorra diminuição dessa proteína em estudos de intervenção com 

atividade física. Tanto na população geral (PLAISANCE & GRANDJEAN, 2006), 

como em renais crônicos (CASTANEDA & col., 2004). Apesar de que outros 

estudos não obtiveram a mesma resposta (LEEHEY & cols., 2009). Importante 

notar que nenhum de nossos pacientes estava em vigência de infecção aguda.  

 O hábito do tabagismo é conhecido fator modificador da PCR, porém 

a frequência de fumantes foi homogênea entre os grupos. Interessante notar que 

não houve associação entre PCR e idade nos dados do presente trabalho.  

 O índice de massa corpórea foi semelhante entre os grupos do 

corrente trabalho. Entretanto, tendo em vista que a creatininemia foi maior 

entre os pacientes com mais atividade física, e que nos renais crônicos em 

hemodiálise a creatininemia reflete mais a massa muscular que a função renal, é 

de se esperar que a composição corporal dos pacientes dos diferentes grupos seja 

distinta. Há que recordar que os diferentes grupos apresentaram média de IMC 

semelhante, assim, é provável que a gordura corporal total dos pacientes com 

maior atividade física seja menor.  

 Portanto, uma explicação alternativa para a maior PCR nos pacientes 

com menos atividade física poderia ser uma maior massa adiposa nestes, uma vez 

que a massa adiposa, mormente a adiposidade abdominal, é capaz de ativar a 

resposta inflamatória sistêmica (HEILBRONN & cols., 2001; FAIN & cols.,2004).  

 

Creatininemia 

 

 A creatininemia tem sido considerada atualmente fator de risco 

cardiovascular não tradicional. Na população geral, há uma relação direta entre 
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creatinina e risco cardiovascular (MARTIN & FRANCO, 2005; FRANCO & MARTIN 

2012), entretanto nos renais crônicos em diálise essa relação se inverte (LOWRIE 

E LEW, 1998; MOREAU-GAUDRY & cols, 2011). 

 A maior creatinina observada no grupo ativo deste trabalho deve ter 

ocorrido devido a maior massa muscular nesses pacientes. É bem conhecido que o 

exercício, especialmente o treinamento de força, proporciona melhora da força, 

da resistência e da morfologia muscular. Para verificar os efeitos do exercício nas 

alterações musculares presentes em pacientes renais  crônicos em HD, Kouidi e 

cols. (2002), avaliaram sete pacientes pela dinamometria e  biópsia  muscular 

com análises histológica, histoquímica  e  microscópica, antes e  após  o período  

de  treinamento.  O programa de exercício foi realizado no período interdialítico, 

sendo constituído de atividade aeróbia e fortalecimento muscular. Os resultados 

evidenciaram que o treinamento proposto melhorou a força muscular de 

membros inferiores e reduziu a atrofia muscular com aumento da área média de 

fibras musculares do tipo I e do tipo II. 

 A creatinina foi maior em pacientes em diálise com maiores escores 

de vitalidade no questionário SF-36, o que se associou com menor mortalidade 

(JHAMB & col., 2009). A geração de creatinina elevou-se com o treinamento físico 

pré-dialítico em pacientes em hemodiálise (MATSUMOTO & col. 2007). Essas 

evidências, tomadas em conjunto, explicam o dado encontrado em nosso trabalho. 

  

Controle pressórico 

 

 Deligiannis e cols. (1999) verificaram em pacientes em diálise que 

seis meses de atividade aeróbia, associados com treinamento de força, geraram 

redução dos níveis de PAS (145 ± 17 vs. 136 ± 14mmHg, p < 0,01) e de PAD (87 

± 8 vs. 79 ± 8mmHg, p < 0,01) quando comparados com os valores  basais. 

Outros estudos longitudinais e transversais corroboram esses achados, entretanto 

neste trabalho, os pacientes sedentários não apresentaram uma pressão arterial 

diferente dos ativos, este dado difere da literatura, porém há que recordar que 



Discussão 35

nossos pacientes estavam em tratamento com anti-hipertensivos o que pode ter 

atenuado a eventual associação existente.  

 Assim como o ocorrido com a pressão arterial, a inatividade física 

não se associou aos níveis de colesterol, ambos fatores de risco tradicionais. Essas 

associações são bem determinadas na população geral (MEDINA & col., 2010), 

porém pouco avaliadas entre os renais crônicos, dessa maneira não pudemos 

confirmar que inatividade física e esses fortes fatores de risco tradicionais se 

associassem nos pacientes em diálise. 

 

Frequência cardíaca 

 

 Quanto à frequência cardíaca, estudo que realizou treinamento de 

forçano período interdialítico observou aumento significante da variabilidade da 

fequencia cardíaca e diminuição d ocorrência de arritmias (REBOREDO 2007). 

Nos pacientes renais crônicos em diálise, raros são os estudos que avaliam o 

efeito do exercício na frequência cardíaca. O aumento do tônus vagal pode ser a 

explicação para esses resultados observados (REBOREDO & col., 2007). No 

corrente trabalho, os pacientes sedentários não apresentaram uma frequencia 

cardíaca estatisticamente diferente da dos ativos. Não temos explicações para esse 

achado. 

 

Fósforo, triglicerídeos e índice de massa corpórea 

 

 No corrente trabalho, o fósforo e os triglicerídeos foram maiores 

entre os ativos, porém não de maneira independente de idade e diabetes. Os 

números referentes ao fósforo e triglicerídeos, sugerem que pode haver uma 

relação entre alimentação e atividade física. A homogeneidade do PNA fala contra 

essa premissa, entretanto observa-se que numericamente o PNA é maior nos 

grupos com maior atividade física.  Assim, especula-se que os mais ativos se 

alimentem mais em relação aos sedentários, podendo ser essa relação a 

responsável pelos maiores índices do fósforo e dos triglicérides.  
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 Essa influência da ingestão, que não podemos afirmar seguramente, 

pode ser também a explicação para a homogeneidade do índice de massa 

corpórea. Explicação alternativa e possivelmente concomitante, é que o IMC não 

avalia adequadamente a composição corporal, assim se a creatinina é maior entre 

os com maior atividade física é provável que estes tenham mais massa muscular, 

se eles têm o mesmo IMC, portanto têm menos massa gorda.  

 

Hemoglobina 

 

 A hemoglobina foi homogênea entre os grupos do presente trabalho. 

Na era pré eritropoetina havia se demonstrado que o treinamento físico 

melhorava a hemoglobina (GOLDBERG e col. 1980). Uma particularidade do 

corrente estudo é que ele avalia o efeito da atividade física na população atual de 

renais crônicos que são tratados com eritropoietina, dessa maneira, não há como 

afastar que os pacientes com atividade física mais intensa do nosso trabalho 

tenham necessitado doses menores de eritropoetina. Infelizmente esse dado não 

foi levantado.  

 

Sobrevivência 

 

 Apesar de este trabalho não ter sido dimensionado para analisar a 

sobrevivência, observamos que a curva de Cox dos ativos corre acima das curvas 

dos demais grupos, mesmo quando ajustada para diabetes e idade. O que sugere 

que a atividade física pode ter colaborado para esses resultados, ainda que sem 

significância estatística. Esse dado vai ao encontro com o resultado de trabalho 

que avaliou a capacidade aeróbia de 175 pacientes em diálise na Califórnia e 

observou uma melhor sobrevida entre os pacientes com VO2max. superior a 17,5 

mL/min/Kg, mesmo quando ajustado para idade e presença de insuficiência 

cardíaca (O’Hare & col.,2003). 

 Esses dados vão ao encontro também a trabalho chinês 

epidemiológico que avaliou mais de 400000 pessoas e demonstrou, na população 
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geral, que a realização de atividade física por 15 minutos diários foi capaz de 

reduzir a mortalidade em 14% o que corresponde a 3 anos adicionais de 

expectativa de vida (WEN e cols, 2011). 

 

Limitações 

 

 Algumas limitações deste estudo devem ser reconhecidas. Trata-se de 

estudo observacional e transversal, portanto não se efetuou uma intervenção e 

acompanhamento dos resultados desta em longo prazo, o que seria o padrão 

ouro para demonstrar uma relação de causa e efeito. Quanto a esse aspecto, 

temos dados em nosso serviço, não publicados todavia, que mostram uma 

redução da PCR em pacientes portadores de DRC em tratamento conservador. 

 Trata-se de trabalho unicêntrico, no qual os resultados mostram a 

relação entre atividade física e fatores de risco cardiovascular de um grupo 

específico de pacientes de uma região do interior do estado de São Paulo, 

portanto suas conclusões não são generalizáveis para toda a população portadora 

de DRC.  

 Não temos como avaliar a composição corporal dos nossos pacientes 

uma vez que a circunferência abdominal não foi aferida. Porém, a creatininemia 

pode proporcionar uma estimativa grosseira deste quesito. 

 Por fim, não se coletou dados sobre os medicamentos que os 

pacientes utilizavam. Assim, algumas associações tais como pressão arterial e 

hemoglobina podem ter sido atenuadas.  

 

Pontos fortes 

 

 Por outro lado, alguns pontos fortes podem ser ressaltados. Trata-se 

de estudo prospectivo o que aumenta a confiabilidade dos resultados, tem um 

número expressivo de pacientes, o que permitiu identificar associações do 

sedentarismo a fatores de risco relevantes, esse número possibilitou a realização 

de análise múltipla o que ajustou as associações observadas para os fatores de 
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confundimento. Ainda, trata-se do primeiro estudo realizado com pacientes 

brasileiros que avaliou tal associação. 

 

Sumário de resultados 

 

• A frequência de inatividade física foi expressiva, superior à que ocorreu em 

amostra saudável do estado de São Paulo. 

• A inatividade física associou-se a maior idade, frequência de diabéticos, 

menor creatinina, menores triglicerídeos, menores valores de fósforo e 

maior proteína C reativa. 

• Em análise múltipla, o grau de atividade física associou-se a menor PCR e 

maior creatinina, mesmo ajustado para idade e diabetes. 

• A curva de sobrevivência ajustada para idade e presença de diabetes do 

grupo ativo correu acima dos demais, porém sem significância estatística. 

  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Conclusão
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 Este estudo buscou verificar a associação entre atividade física e 

fatores de risco cardiovascular tradicionais e não-tradicionais em pacientes em 

tratamento por hemodiálise. A frequência de inatividade física foi expressiva e 

associou-se a maior idade, frequência de diabéticos, menor creatinina, menores 

triglicerídeos, menores níveis de fósforo e maior proteína C-reativa. Houve 

associação independente entre inatividade física, maior proteína C-reativa e 

menor creatininemia, que são potentes fatores de risco não tradicionais em 

diálise. Esses dados encorajam estudos de intervenção com objetivo de melhorar 

os fatores de risco citados. 
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Comitê de Ética (anexo1) 
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Questionário (anexo 2) 

 

Nome: ............................................................................................................................ 

Idade: .................    Sexo: F.....  M.....    Raça: ............................................................   

Procedência: ........................................................ 

Tabagismo:.......................................................... 

Causa da IRC:............................................................................................................... 

Quanto tempo de Diálise: ................. (anos) 

Média de Pulso das últimas 20 diálises:                Pré ....................     Pós .................... 

Média PA das últimas 20 diálises:                         Pré ....................     Pós .................... 

Média de ganho de peso nas últimas 20 diálises:  Pré .....................     Pós .................. 
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IPAQ (anexo 3) 
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