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RESUMO

Introdução: A redução da capacidade funcional, nível de atividade física e sedentarismo em pacientes em hemodiálise 

podem estar relacionados a eventos cardiovasculares, hospitalizações e mortalidade. Objetivo: Avaliar a associação 

entre força de preensão manual, velocidade de marcha, nível de atividade física e qualidade de vida de pacientes em 

hemodiálise com mortalidade e hospitalização em um intervalo de 24 meses. Material e Métodos: Trata-se de um 

estudo longitudinal prospectivo em que 124 pacientes com DRC (59,1 ± 13,5 anos, 59,7% do sexo masculino) de 

dois centros de diálise foram acompanhados por 24 meses. No período basal do estudo, dados sociodemográficos, 

clínicos e laboratoriais foram coletados, juntamente com avaliações de força de preensão manual, velocidade de 

marcha, nível de atividade física e qualidade de vida (Item Short-Form Health Survey-SF-36). Para avaliação dos 

desfechos “hospitalização” e “mortalidade”, foi realizado acompanhamento mensal presencial. As associações entre a 

força de preensão palmar, velocidade de marcha, nível de atividade física e a qualidade de vida com a hospitalização 

e a mortalidade foram testadas utilizando a análise de regressão logística e regressão de Cox, respectivamente. 

Resultados: As incidências de hospitalização e mortalidade foram 36,3% e 12,9%, respectivamente. Na análise 

univariada foi observado que o menor nível de atividade física foi associado com a hospitalização (OR = 0,95; IC95%: 

0,91 - 0,99; p = 0,045), e a menor velocidade de marcha (HR = 0,14; IC95%: 0,03 - 0,58; p = 0,007), força de 

preensão palmar (HR = 0,94; IC95%: 0,89 - 0,99; p = 0,043) e pontuação na dimensão dor do SF-36 (HR = 1,02; 

IC95%: 1,00 - 1,04; p = 0,044) foram associados com a mortalidade. Entretanto, na análise multivariada apenas 

o escore máximo de atividade física foi significativamente associado ao risco de hospitalização (OR = 0,95; IC95%: 

0,91 - 0,99; p = 0,045). Conclusão: O nível de atividade física foi associado ao risco de hospitalização nos pacientes 

em hemodiálise.
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ABSTRACT

Introduction: The reduction in functional capacity, physical activity levels, and sedentary behavior in hemodialysis 

patients may be related to cardiovascular events, hospitalizations, and mortality. Objective: To evaluate the 

association between handgrip strength, gait speed, physical activity level, and quality of life with mortality and 

hospitalization in hemodialysis patients over a 24-month period. Material and Methods: This is a prospective 

longitudinal study in which 124 patients with chronic kidney disease (CKD) (59.1 ± 13.5 years old, 59.7% male) 

from two dialysis centers were followed for 24 months. At baseline, sociodemographic, clinical, and laboratory data 

were collected, along with assessments of handgrip strength, gait speed, physical activity level (Human Activity 

Profile - HAP), and quality of life (36-Item Short-Form Health Survey - SF-36). “Hospitalization” and “mortality” 

outcomes were monitored through monthly in-person follow-ups. The associations between handgrip strength, gait 

speed, physical activity level, and quality of life with hospitalization and mortality were tested using logistic and 

Cox regression analysis, respectively. Results: The incidence rates of hospitalization and mortality were 36.3% and 

12.9%, respectively. In the univariate analysis, a lower physical activity level was associated with hospitalization 

(OR= 0,95; IC95%: 0,91 - 0,99; p= 0,045) while lower gait speed (HR= 0,14; IC95%: 0,03 - 0,58; p= 0,007), lower 

handgrip strength (HR= 0,94; IC95%: 0,89 - 0,99; p= 0,043) and a lower score in the SF-36 pain domain (HR= 

1,02; IC95%: 1,00 - 1,04; p= 0,044) were associated with mortality. However, in the multivariate analysis, only 

the maximum physical activity score remained significantly associated with the risk of hospitalization (OR= 0,95; 

IC95%: 0,91 - 0,99; p= 0,045). Conclusion: Physical activity level was associated with the risk of hospitalization 

in hemodialysis patients.
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INTRODUÇÃO

Pacientes com doença renal crônica (DRC) 
apresentam comorbidades que são relacionadas ao 
declínio das funções excretora, endócrinas e metabólicas 
dos rins.1 As complicações clínicas podem acontecer em 
qualquer estágio, sendo sua frequência e gravidade 
diretamente associadas à severidade da doença e 
possuem efeito negativo no prognóstico dos pacientes.2,3

Considerada como um problema de saúde 
pública mundial, em 2017 a DRC atingiu quase 700 
milhões de pessoas no mundo e 1,2 milhão morreram 
em decorrência da doença. Estima-se que a prevalência 
mundial desta condição seja de aproximadamente 9,1%,3 
sendo associada à significante morbidade e mortalidade, 
especialmente nos estágios mais avançados da doença.3,4

Em julho de 2023, o Brasil registrou 157.357 
pacientes em diálise, número 2,3% superior ao de julho 
de 2022, evidenciando uma tendência de crescimento 
no número de pacientes submetidos ao tratamento 
dialítico. A hemodiálise foi a modalidade de diálise mais 
comum (88,2%), seguida por hemodiafiltração (8,0%) e 
diálise peritoneal (3,8%). Para o ano de 2023, o número 
estimado de óbitos em todo o ano foi de 27.142. A 
taxa bruta de mortalidade anual apresentou uma leve 
redução, passando de 17,1% em 2022 para 16,2% em 
2023.5

Pacientes em hemodiálise apresentam 
diminuição significativa da capacidade funcional, que 
chega a 60% do consumo máximo de oxigênio quando 
comparados a indivíduos saudáveis. Este declínio 
funcional apresenta múltiplas e complexas etiologias, 
tais como anormalidades cardiovasculares, miopatia 
urêmica, anemia e fatores inerentes ao próprio 
tratamento hemodialítico.6,7 A capacidade funcional 
avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos foi 
significativamente associada com a escolaridade, nível 
de hemoglobina, força muscular periférica e depressão 
em pacientes em hemodiálise.8

Além disso, o baixo nível de atividade física e 
comportamento sedentário é comum a esta população, 
devido ao longo tempo despendido na hemodiálise, 
contribuindo para a redução da força muscular e redução 
das atividades de vida diária.9, 10

 

Filipčič et al11 também demonstraram que o nível 
de atividade física avaliado pelo questionário “perfil de 
atividade humana” (PAH), apresentou associação com a 
qualidade de vida de pacientes em hemodiálise. 

Considerando que as evidências demonstram 
que a redução da capacidade funcional, nível de 
atividade física e baixa força muscular estão associadas 
com a mortalidade em pacientes em hemodiálise, torna-
se relevante uma avaliação desses parâmetros.12,13 
Adicionalmente, a associação de testes físicos e do nível 
de atividade física com desfechos clínicos ainda precisa 
ser confirmado na população brasileira.  

Portanto, a hipótese deste estudo é que pior 
desempenho em testes de função física, menores 
níveis de atividade física e pior qualidade de vida nos 
pacientes em hemodiálise estão associadas com a maior 
probabilidade de hospitalizações e mortalidade em um 
acompanhamento de 24 meses.

O presente estudo teve como objetivo primário 
avaliar a associação da força de preensão palmar, 
velocidade de marcha, nível de atividade física e 
qualidade de vida de pacientes em hemodiálise com a 
mortalidade e hospitalização após 24 meses. E como 
objetivo secundário avaliar o desempenho desses 
pacientes nos testes de função física, classificar seu 
nível de atividade física e sua qualidade de vida.

MATERIAL E MÉTODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, 
no qual os desfechos foram avaliados após 24 meses.

Amostra 

        	 A amostra do presente estudo foi selecionada 
por conveniência e composta por pacientes com DRC em 
hemodiálise há pelo menos três meses. O recrutamento 
ocorreu em diferentes períodos e centros de hemodiálise.  
Em agosto de 2021, iniciou-se o recrutamento dos 
pacientes em um centro de hemodiálise de um 
hospital universitário de Juiz de Fora, Minas Gerais. E, 
posteriormente, em agosto de 2022, o recrutamento foi 
iniciado no centro de hemodiálise de Barbacena, Minas 
Gerais. O acompanhamento dos pacientes foi concluído 
em 2023 e em 2024 nos respectivos centros.                             

Todos os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido, que continha as 
informações básicas do estudo. Dessa forma, consentiram 
com a utilização de dados clínicos, demográficos, 
laboratoriais e de desfechos que foram removidos de seus 
prontuários, bem como de informações provenientes de 
testes físicos e questionários sobre nível de atividade 
física e qualidade de vida.

Na seleção dos pacientes foram adotados 
os seguintes critérios de inclusão: idade superior ou 
igual a 18 anos, de ambos os sexos, em tratamento de 
hemodiálise por um período mínimo de três meses. Já 
os critérios de exclusão foram: presença de distúrbios 
neurológicos, musculoesqueléticos e osteoarticulares 
que poderiam limitar a realização dos testes; déficit 
cognitivo demonstrado por três erros ou mais no teste 
de seis itens;14 hospitalização nos últimos três meses; 
presença de comorbidade grave (angina instável, 
insuficiência cardíaca descompensada e infecção 
sistêmica aguda).
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Desfechos - protocolo experimental

O presente estudo se propôs a avaliar os 
desfechos de mortalidade e hospitalização após 24 
meses.

Os dados dos testes físicos, questionários, 
sociodemográficos, clínicos e laboratoriais foram 
coletados em um único momento e obtidos de um 
estudo prévio. Esses dados foram registrados após um 
treinamento prévio para as equipes de fisioterapeutas 
que atuaram nas unidades de coleta de dados, visando 
à padronização das informações e o domínio dos 
instrumentos utilizados. 

Os testes de força de preensão manual e 
velocidade de marcha ocorreram antes da segunda 
ou terceira sessão de hemodiálise da semana. Os 
questionários referentes ao nível de atividade física e 
qualidade de vida foram aplicados durante a sessão de 
hemodiálise e registrados em planilhas da equipe do 
estudo. Os dados clínicos, demográficos, laboratoriais 
foram coletados dos prontuários eletrônicos. 

Dados clínicos, demográficos e laboratoriais 

Foram coletados dados do prontuário referentes 
à idade, sexo, escolaridade, tempo de HD, índice de 
massa corpórea conforme a fórmula padrão (peso/
altura²),15 índice de comorbidade de Charlson (ICC) e 
dados laboratoriais (índice de eficácia da HD (Kt/V), 
hemoglobina, cálcio, fósforo, paratormônio e albumina).

As comorbidades apresentadas pelos pacientes 
foram investigadas por meio do ICC, que é um preditor 
de risco de mortalidade. Esse índice considera o 
somatório baseado na faixa etária com pesos entre 0 
e 5 e nos pesos 0, 1, 2, 3 e 6 relacionados à diversas 
comorbidades. Quanto maior a pontuação obtida, maior 
o risco de mortalidade.16

Avaliação de força de preensão manual

A força de preensão manual foi mensurada, 
utilizando o dinamômetro de mão hidráulico “Jamar”. Foi 
solicitado ao paciente que se sentasse, confortavelmente, 
em uma cadeira, com o antebraço do membro superior 
contralateral à fístula a 90°, punho em posição neutra e 
sem desvio radial e/ou ulnar. Após esse posicionamento e 
segurando o dinamômetro de força, foi dado um comando 
verbal para que o paciente realizasse a preensão manual 
com o máximo de força possível. Foram realizadas três 
medidas com um intervalo de dois minutos entre cada 
uma e considerado como resultado a medida de maior 
valor.17 Foi considerado diminuição da força de preensão 
manual valores abaixo dos de referência para o sexo e a 
idade de pacientes em hemodiálise.18

 
Avaliação de velocidade da marcha 

A velocidade da marcha foi avaliada, 
cronometrando o tempo gasto para o paciente percorrer 
a uma distância de 4,6 metros em uma velocidade 
confortável e com seu calçado habitual. Foram acrescidos 
ao percurso dois metros no início e dois metros no fim, 
para aceleração e desaceleração, respectivamente, 
e o tempo gasto com essa distância adicional foi 
desconsiderado. As posições foram demarcadas, com 
fita adesiva fixada no chão, numa superfície plana de: 0 
m, 2 m, 6,6 m e 8,6 m. Foram realizadas três medidas 
e considerado o menor valor. Foi considerada lentidão 
na marcha quando a velocidade tivesse valores menores 
que a referência para o sexo e a idade de pacientes em 
hemodiálise.18

 
Avaliação do nível de atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado por meio 
do questionário “perfil de atividade humana” (PAH), 
adaptado transculturalmente para o Brasil.19

O PAH é composto por 94 atividades rotineiras, 
organizadas de forma crescente de gasto energético: 
desde sentar e levantar de uma cadeira até correr. As 
alternativas de resposta para cada atividade são: “ainda 
faço”, “parei de fazer” e “nunca fiz”, sendo que a última 
não é computada para o cálculo do escore máximo de 
atividade (EMA) e o escore ajustado de atividade (EAA). 
O EMA é a numeração da atividade com a mais alta 
demanda de oxigênio que o indivíduo “ainda faz” e o EAA 
é obtido pela subtração do número de atividades que 
o indivíduo “parou de fazer” e que estejam anteriores 
à última que ele “ainda faz”. Este escore estima as 
atividades diárias por representar o gasto energético 
médio de um dia típico. A classificação foi feita por meio 
do EAA e foi considerado inativo o paciente que tivesse 
pontuação menor que 53, moderadamente ativo com 
pontuação entre 53 e 74 e ativo com pontuação maior 
que 74.20

Avaliação da qualidade de vida 

A qualidade de vida foi avaliada por meio da 
aplicação do questionário 36 – Item Short-Form Health 
Survey (SF-36), versão validada para o Brasil.21

O questionário SF-36 é composto por 36 itens 
que englobam oito dimensões: capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 
aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. 
O escore final varia de 0 a 100, em que 0 corresponde a 
pior estado geral de saúde e 100 a melhor estado geral 
de saúde.21

 	
Dados de hospitalização e mortalidade 

Para a avaliação da mortalidade foi realizado 
um monitoramento mensal ao longo de 24 meses, de 
forma presencial, por meio de prontuário e/ou equipe 
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de enfermagem/fisioterapia. As hospitalizações foram 
monitoradas mensalmente, de forma presencial, por 
meio de entrevista com o paciente e, caso necessário, 
também por prontuário.

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi analisada por 
meio do teste de Shapiro-Wilk. As variáveis numéricas 
foram expressas como média ± desvio padrão ou 
mediana (25º - 75º percentis) para distribuição normal 
e não normal, respectivamente. As variáveis categóricas 
foram expressas como o número de participantes 
(porcentagem).

As comparações entre as avaliações realizadas 
para os pacientes com ou sem registros de hospitalização 
ou óbito foram realizadas pelo teste T de Student não 
pareado ou Mann Whitney. 

Foram realizadas curvas de Kaplan-Meier que 
avaliaram a variável dependente, que consistiu no 
tempo de observação em dias da inclusão no estudo 
até a ocorrência do desfecho óbito. As variáveis 
independentes foram estratificadas por níveis: 
qualidade de vida (desempenho normal/desempenho 
comprometido), testes físicos (desempenho normal/
desempenho comprometido) e nível de atividade física 
(ativo/inativo). As comparações entre os grupos foram 
realizadas pelo teste Log-Rank. 

Para estratificação dos testes físicos foram 
considerados os valores de referência que variam 
conforme o sexo e a idade, de acordo com Duarte et al18. 
Valores acima da referência foram classificados como 
desempenho normal e os abaixo como desempenho 
comprometido. Para os níveis de atividade física do 
PAH a classificação foi feita por meio do EAA e foram 

considerados dois grupos: inativo e ativo (agrupamento 
dos grupos moderadamente ativo e ativo). Em relação 
à qualidade de vida, valores acima de 60 do escore nos 
domínios do questionário SF-36 foram considerados 
como normal e abaixo desse valor como comprometida.22

Por meio da regressão de Cox foram estimadas 
as razões de risco (Hazard Ratios), não ajustadas e 
ajustadas, e os respectivos intervalos de confiança de 
95% (IC95%). 

As associações entre os testes físicos, o 
nível de atividade física e a qualidade de vida com a 
hospitalização (sim/não) foram testadas utilizando a 
análise de regressão logística univariada e multivariada. 
Os modelos de regressão (Cox e logística) foram 
ajustados para potenciais fatores de confusão, que 
foram identificados por meio da comparação dos dados 
sociodemográficos, clínicos e laboratoriais entre os 
grupos desfecho e não desfecho considerando p < 0,20.

A análise estatística foi efetuada com recurso 
ao programa SPSS, versão 22.0. Um valor de p < 0,05 
foi considerado estatisticamente significativo.

Aspectos éticos 

O protocolo do estudo para acompanhamento 
dos pacientes seguiu os princípios éticos da Declaração 
de Helsinki  e foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Faculdade de Medicina de Barbacena, com o número de 
parecer 6.161.522.

RESULTADOS 

 	 A Figura 1 apresenta o fluxograma de seleção 
da amostra. Dos 296 pacientes avaliados quanto à 
elegibilidade, 166 foram convidados a participar.  

Figura 1: Fluxograma de seleção dos pacientes.
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	 No entanto, 25 não tinham disponibilidade para 
realizar as avaliações iniciais e 17 recusaram participar 
do estudo. Assim, 124 pacientes foram incluídos nas 
análises, sendo 71 provenientes do centro de hemodiálise 
da cidade de Barbacena e 53 do centro de hemodiálise 
de um hospital universitário de Juiz de Fora.

A Tabela 1 apresenta as características 
sociodemográficas, clínicas, laboratoriais, o 
desempenho nos testes de função física e as pontuações 
nos questionários de nível de atividade física e da 
qualidade de vida dos pacientes. A média de idade 
dos pacientes foi de 59,1 ± 13,5 anos, sendo 59,7% 
do sexo masculino. Os pacientes estavam com níveis 
recomendados do índice de eficácia de hemodiálise, 
apresentando uma mediana acima de 1,2.1 Além disso, 
a maioria apresentou níveis adequados nos testes de 
velocidade de marcha e força. Em relação ao nível 
de atividade física, a maioria foi classificada como 
moderadamente ativos.

As incidências de hospitalização e mortalidade 
em 24 meses de acompanhamento dos pacientes foram, 
respectivamente, de 36,3% e 12,9%.

Na Tabela 2, observou-se que os pacientes 
hospitalizados apresentaram menor nível de atividade 
física pelo EMA do PAH quando comparados aos não 
hospitalizados. Além disso, os pacientes que evoluíram 
para o óbito demonstraram menor velocidade de marcha 
e força de preensão palmar em relação aos sobreviventes. 
Os pacientes que hospitalizaram em relação aos que não 
hospitalizaram eram mais velhos, tinham menor tempo 
de escolaridade, apresentaram maior ICC e maior nível 
de hemoglobina sérica. Os pacientes que foram a óbito 
eram mais velhos, apresentaram maior ICC, menores 
níveis de hemoglobina e de albumina séricas em relação 
aos pacientes que sobreviveram (apêndice A).

A Tabela 3 apresenta as associações univariadas 
entre os testes físicos, o nível de atividade física e a 
qualidade de vida e hospitalização. Apenas o EMA 
do PAH foi significativamente associado ao risco de 
hospitalização. Na análise multivariada, após ajuste 
para potenciais fatores confundidores, o EMA do PAH 
permaneceu associado ao risco de hospitalização (OR= 
0,95; IC95%: 0,91 - 0,99; p= 0,045).

Não foram observadas diferenças significativas 
entre as variáveis estratificadas (qualidade de vida, 
testes físicos e nível de atividade física) nas curvas 
de sobrevida para a ocorrência de óbito (apêndice 
B). Na análise univariada, a velocidade de marcha, a 
força de preensão palmar e o domínio de dor do SF-
36 apresentaram associação significativa  com o risco 
de óbito em pacientes em hemodiálise. No entanto, 
após ajuste para potenciais fatores de confusão, essas 
associações  não mantiveram significância estatística 
(Tabela 4).

DISCUSSÃO  

Este estudo avaliou a associação entre testes 
físicos, nível de atividade física e qualidade de vida 
de pacientes em hemodiálise com a mortalidade e 
hospitalização após 24 meses. Os principais achados 
foram: a) as incidências de hospitalização e mortalidade 
foram consideráveis; b) a maioria dos pacientes 
apresentou níveis adequados nos testes de força de 
preensão manual e velocidade de marcha; c) o nível de 
atividade física foi significativamente associado ao risco 
de hospitalização após ajuste da análise para potenciais 
fatores confundidores; d) a velocidade de marcha, a 
força de preensão palmar e a dimensão de dor do SF-
36 foram significativamente associadas com o risco de 
mortalidade apenas na análise não ajustada.

As incidências de hospitalização e mortalidade 
em um período de 24 meses foram, respectivamente, de 
36,3% e 12,9%. Szuck23 avaliou indicadores nutricionais 
e o risco de hospitalização ao longo de dois anos em 98 
pacientes em hemodiálise, demonstrando uma incidência 
de hospitalização de 48%. Por outro lado, Sánchez-
Tocino et al24 investigaram a relação entre sarcopenia 
e mortalidade em pacientes idosos em hemodiálise, 
encontrando uma incidência de mortalidade de 50% 
após dois anos de acompanhamento. Nota-se que, 
no presente estudo, os valores das incidências foram 
menores para o mesmo período de seguimento. Essa 
diferença pode ser atribuída a fatores como variações na 
população estudada, critérios de inclusão e avanços nos 
cuidados médicos ao longo do tempo.

Avaliando um dos parâmetros de avaliação 
física, o teste de velocidade de marcha apresentou 
média de 1,26 ± 0,33 m/s, achado que se assemelha 
ao de um estudo anterior,25 que encontrou 1,128 ± 
0,327 m/s. Já com relação à força de preensão palmar, 
foi encontrada mediana de 27,0 (21,5 - 35,5), valor 
também semelhante ao identificado em um estudo 
anterior.26 A maioria da amostra apresentou velocidade 
de marcha e força de preensão manual acima dos valores 
preditos para a população em hemodiálise. Nesse 
contexto, esses achados apontam para uma amostra 
com bom desempenho nos testes físicos, o que pode 
ser considerado positivo, dado que pacientes com DRC 
apresentam redução das capacidades física e muscular, 
o que está diretamente ligado ao seu prognóstico.27

No que diz respeito ao nível de atividade física, 
o EMA foi de 82,0 (73,0 - 82,0), enquanto um estudo 
semelhante encontrou um valor de 66,9.25 O EAA foi 
de 56,3, comparado a 49,7 no estudo citado. Embora o 
EMA tenha diferido consideravelmente, essa diferença 
foi reduzida significativamente no escore ajustado. 
Quanto à classificação do nível de atividade, a maioria 
dos pacientes foram classificados como moderadamente 
ativos em contraste com estudos que apontaram uma 
maior prevalência de inatividade.28,29 Como a inatividade 
está associada a piores desfechos,³⁰  a menor prevalência 
de inatividade em nossa amostra é um achado positivo 
e reflete o fato de os pacientes incluídos neste estudo 
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Variáveis Valores

Sociodemográficas

   Idade, anos 59,1 ± 13,5
   Sexo masculino, n (%) 74 (59,7)
   Escolaridade, anos 7,0 (5,0 - 11,0)

Clínicas

   Tempo de diálise, meses 31,0 (14,0 - 56,0)
   Índice de massa corporal, kg/m² 24,3 (21,6 - 27,9)
   Índice de comorbidade de Chalson 6,5 (5,0 - 9,0)

Laboratoriais

   Índice de eficácia da diálise 1,5 (1,3 - 1,7)
   Hemoglobina, g/dL 10,7 ± 2,2
   Albumina, g/dL 3,9 (3,7 - 4,1)
   Cálcio, mg/dL 9,1 ± 0,8
   Fósforo, mg/dL 5,2 (4,1 - 6,3)
   Paratormônio, pg/mL 439,0 (244,8 - 839,8)

Testes físicos

Velocidade de marcha, m/s 1,26 ± 0,33
      Abaixo do valor de referência*, n (%) 32 (25,8)
      Acima do valor de referência*, n (%) 92 (74,2)

   Força de preensão palmar, kgf 27,0 (21,5 - 35,5)
      Abaixo do valor de referência*, n (%) 46 (38,0)
      Acima do valor de referência*, n (%) 75 (62,0)

Nível de atividade física – PAH
   EMA 82,0 (73,0 - 82,0)
   EAA 56,3 ± 14,3
      Inativos (< 53), n (%) 52 (41,9)
      Moderadamente ativos (53 a 74), n (%) 63 (50,8)
      Ativos (> 74), n (%) 9 (7,3)

Qualidade de vida - SF-36

   Capacidade funcional 70,0 (50,0 - 90,0)
   Aspectos físicos 50,0 (0 - 75,0)
   Dor 61,0 (41,0 - 84,0)
   Estado geral de saúde 52,0 (37,0 - 72,0)
   Vitalidade 62,5 (46,3 - 80,0)
   Aspectos sociais 75,0 (50,0 - 100)
   Aspectos emocionais 33,3 (0 - 100)
   Saúde mental 72,0 (56,0 - 88,0)
   Componente sumário físico 42,3 ± 9,6
   Componente sumário mental 37,0 (24,0 - 50,6)

Tabela 1: Características sociodemográficas, clínicas, laboratoriais, testes físicos, nível de atividade física e quali-
dade de vida dos pacientes (n = 124).

Legenda: Dados expressos em média ± desvio padrão, mediana (25% - 75% percentis) ou número (porcentagem). PAH= perfil de atividade humana; 

EMA= escore máximo de atividade; EAA= escore ajustado de atividade; SF-36= 36-Item Short-Form Health Survey. *Valor de referência varia confor-

me o sexo e a idade, de acordo com Duarte et al16.
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Tabela 2: Comparação do desempenho nos testes físicos, nível de atividade física e qualidade de vida (n= 124).

Hospitalização Mortalidade

Variáveis Não (n= 79) Sim (n= 45)   p Não (n= 108) Sim (n= 16)     p

Testes físicos

Velocidade de 
marcha, m/s

1,3 ± 0,3 1,2 ± 0,4 0,294 1,3 ± 0,3 1,1 ± 0,2 <0,001

Classificação, n (%) 0,308 0,489

Abaixo do valor de 
referência*

18 (22,8) 14 (31,1) 29 (26,9) 3 (18,8)

Acima do valor de 
referência*

61 (77,2) 31 (68,9) 79 (73,1) 13 (81,3)

Força de preensão 
manual, kgf

27,5 (22,0 - 
36,0)

27,0 (20,0 - 
33,5)

0,470
28,0 (22,0 - 
36,0)

22,0 (19,0 - 
29,0)

0,022

Classificação, n (%) 0,967 0,866
Abaixo do valor de 
referência*

29 (38,2) 17 (37,8) 40 (37,7) 6 (40,0)

Acima do valor de 
referência*

47 (61,8) 28 (62,2) 66 (62,3) 9 (60,0)

Nível de atividade física 
– PAH

EMA
59,0 (45,0 - 
69,0)

53,0 (46,0 - 
65,5)

0,002
77,0 (73,0 - 
82,0)

82,0 (73,0 - 
82,0)

0,299

EAA 58,1 ± 14,8 53,3 ± 12,8 0,074 57,1 ± 14,3 51,3 ± 13,7 0,133

Classificação, n (%) 0,051 0,196

Inativos (< 53) 30 (38,0) 22 (48,9) 42 (38,9) 10 (62,5)

Moderadamente 
ativos (53 a 74)

40 (50,6) 23 (51,1) 58 (53,7) 5 (31,3)

Ativos (> 74) 9 (11,4) 0 (0) 8 (7,4) 1 (6,3)

Qualidade de vida - SF-
36

Capacidade 
funcional

75,0 (50,0 - 
95,0)

70,0 (50,0 - 
87,5)

0,358
70,0 (50,0 - 
90,0)

65,0 (50,0 - 
83,8)

0,528

Aspectos físicos 50,0 (0 - 75,0)
50,0 (0 - 
75,0)

0,597
50,0 (0 - 
75,0)

50,0 (0 - 
75,0)

0,827

Dor
52,0 (41,0 - 
84,0)

61,0 (41,0 - 
100)

0,771
56,5 (41,0 - 
72,0)

92,0 (44,3 - 
100)

0,083

Estado geral de 
saúde

51,4 ± 22,6 58,8 ± 22,9 0,085
53,5 (40,0 - 
75,0)

52,0 (30,0 - 
64,5)

0,268

Vitalidade
65,0 (45,0 - 
80,0)

60,0 (55,0 - 
77,5)

0,619
65,0 (50,0 - 
80,0)

55,0 (41,3 - 
76,3)

0,211
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Aspectos sociais
75,0 (50,0 - 
100)

75,0 (62,5 - 
100)

0,582
75,0 (50,0 - 
100)

62,5 (40,6 - 
96,9)

0,391

Aspectos emocionais 66,7 (0 - 100)
33,3 (0 - 
100)

0,251
33,4 (0 - 
100)

33,3 (0 - 
66,7)

0,181

Saúde mental
72,0 (52,0 - 
84,0)

72,0 (56,0 - 
90,0)

0,449
72,0 (56,0 - 
88,0)

64,0 (50,0 - 
75,0)

0,185

Componente 
sumário físico

42,3 ± 9,8 42,3 ± 9,4 0,982 41,9 ± 9,3 45,2 ± 11,3 0,193

Componente 
sumário mental

39,5 (25,1 - 
50,3)

35,6 (20,7 - 
55,7)

0,868
37,8 (25,1 - 
52,9)

29,1 (17,8 - 
39,9)

0,067

Legenda: Dados expressos em média ± desvio padrão ou mediana (25% - 75% percentis). PAH= perfil de atividade humana; EMA= escore máximo de 

atividade; EAA= escore ajustado de atividade; SF-36= 36-Item Short-Form Health Survey. *Valor de referência varia conforme o sexo e a idade, de acordo 

Tabela 3: Associações dos modelos de regressão logística univariado e multivariado entre os testes físicos, nível de 

atividade física e qualidade de vida e hospitalização (n = 124).

Univariada Multivariada*

Variáveis OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Testes físicos

Velocidade de marcha 0,51 (0,16 - 1,59) 0,245 0,74 (0,20 - 2,78) 0,656

Força de preensão manual 0,99 (0,95 - 1,02) 0,423 0,99 (0,96 - 1,04) 0,844

Nível de atividade física - PAH

EMA 0,94 (0,90 - 0,99) 0,009 0,95 (0,91 - 0,99) 0,045

EAA 0,98 (0,95 - 1,00) 0,076 0,98 (0,95 - 1,01) 0,238

Qualidade de vida - SF-36

Capacidade funcional 0,99 (0,98 - 1,01) 0,430 0,99 (0,98 - 1,01) 0,579

Aspectos físicos 0,99 (0,98 - 1,01) 0,621 0,99 (0,98 - 1,01) 0,610

Dor 1,00 (0,99 - 1,02) 0,634 1,01 (0,99 - 1,02) 0,535

Estado geral de saúde 1,02 (0,99 - 1,03) 0,087 1,01 (0,99 - 1,03) 0,149

Vitalidade 1,01 (0,99 - 1,02) 0,552 1,01 (0,99 - 1,02) 0,571

Aspectos sociais 1,00 (0,99 - 1,01) 0,956 1,01 (0,99 - 1,02) 0,288

Aspectos emocionais 0,99 (0,98 - 1,00) 0,227 0,99 (0,98 - 1,00) 0,239

Saúde mental 1,01 (0,99 - 1,03) 0,407 1,01 (0,99 - 1,03) 0,631

Componente sumário físico 1,00 (0,96 - 1,04) 0,982 1,01 (0,96 - 1,05) 0,801

Componente sumário mental 0,99 (0,98 - 1,02) 0,912 0,99 (0,97 - 1,02) 0,790

Legenda: OR= odds ratio, IC95%= intervalo de confiança de 95%. PAH= perfil de atividade humana; EMA= escore máximo de atividade; EAA= escore 

ajustado de atividade; SF-36= 36- Item Short-Form Health Survey. *Ajustada para idade, escolaridade, índice de comorbidade de Charlson, hemoglobina 

e paratormônio.
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Tabela 4: Associação de testes físicos, atividade física e qualidade de vida com mortalidade avaliado pela regressão 
de Cox.

Univariada Multivariada*

Variáveis HR (IC95%) p HR (IC95%) p

Testes físicos

Velocidade de marcha 0,14 (0,03 - 0,58) 0,007 0,26 (0,27 - 2,63) 0,256

Força de preensão manual 0,94 (0,89 - 0,99) 0,043 0,99 (0,91 - 1,09) 0,908

Nível de atividade física - PAH

EMA 1,01 (0,96 - 1,08) 0,641 1,02 (0,95 - 1,10) 0,588

EAA 0,97 (0,94 - 1,01) 0,141 1,00 (0,96 - 1,05) 0,962

Qualidade de vida - SF-36

Capacidade funcional 0,99 (0,97 - 1,01) 0,494 1,00 (0,98 - 1,02) 0,948

Aspectos físicos 1,00 (0,99 - 1,01) 0,763 1,01 (0,99 - 1,02) 0,436

Dor 1,02 (1,00 - 1,04) 0,044 1,02 (0,99 - 1,04) 0,071

Estado geral de saúde 0,99 (0,97 - 1,01) 0,297 0,98 (0,95 - 1,00) 0,081

Vitalidade 0,99 (0,97 – 1,01) 0,314 0,99 (0,96 - 1,01) 0,313

Aspectos sociais 0,99 (0,98 - 1,01) 0,387 0,99 (0,98 - 1,02) 0,722

Aspectos emocionais 0,99 (0,98 - 1,00) 0,208 0,99 (0,98 - 1,01) 0,510

Saúde mental 0,99 (0,97 - 1,01) 0,252 0,98 (0,96 - 1,01) 0,280

Componente sumário físico 1,04 (0,99 - 1,09) 0,174 1,04 (0,99 - 1,09) 0,158

Componente sumário mental 0,97 (0,94 - 1,00) 0,052 0,98 (0,94 - 1,01) 0,191

Legenda: HR: hazard ratio, IC95%= intervalo de confiança de 95%. PAH= perfil de atividade humana; EMA= escore máximo de atividade; EAA= escore 

ajustado de atividade; SF-36= 36- Item Short-Form Health Survey. 
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participarem de programas de reabilitação intradialíticos. 
Em relação à qualidade de vida, as dimensões 

”aspectos sociais”, saúde mental”, ”capacidade 
funcional”, ”vitalidade e dor”, parecem contribuir 
positivamente para a qualidade de vida dos pacientes, 
visto que apresentaram pontuações entre 61,0 e 75,0. 
Os achados são condizentes com estudo anterior, 
que analisou a qualidade de vida em pacientes em 
hemodiálise,31 exceto com relação à vitalidade, para a 
qual encontrou-se uma pontuação mediana maior. Em 
contrapartida, as dimensões ”aspecto físico” e ”aspecto 
emocional” foram as mais comprometidas, achado que 
está em concordância com estudo anterior.31

Destaca-se também que maiores níveis de 
atividade física foram significativamente associados 
à redução do risco de hospitalização, sendo que cada 
aumento no EMA reduz esse risco em 5%. Um estudo 
demonstrou que cerca de 90% de pacientes em 
hemodiálise que estavam internados não praticavam 
atividade física.32 Destaca-se ainda que o EMA do 
PAH foi intimamente associado ao nível de atividade 
física avaliado por acelerometria e ao desempenho 
físico.33 Nesse contexto, pacientes com maiores níveis 
de atividade física, como aqueles que participam de 
programas de exercícios, apresentam menor risco 
de eventos cardiovasculares e melhor capacidade 
funcional,34 aspectos que possivelmente se refletem no 
menor risco de hospitalização.

A velocidade de marcha, a força de preensão 
palmar e a dimensão de dor do SF-36 foram 
significativamente associadas com o risco de mortalidade 
na análise univariada. Entretanto, não permaneceram 
significativamente associadas após a análise com 
ajuste para potenciais fatores confundidores. Estudos 
demonstram que a hemodiálise compromete o 
desempenho em testes de função física dos pacientes, 
o que está associado ao maior risco de mortalidade.12,35   
Adicionalmente, Dobronravov e Vasilieva36 encontraram 
piores escores em todas as dimensões do SF-36 
para os pacientes que foram a óbito. No entanto, no 
presente estudo foi encontrado que a dimensão de dor 
foi  significativamente associada ao risco de mortalidade 
apenas na análise univariada. 

Este estudo apresenta pontos fortes, pois 
permite uma investigação da associação entre fatores 
de risco para a hospitalização e mortalidade, o que 
pode nortear a criação de estratégias para a prevenção 
desses eventos. No entanto, o estudo também apresenta 
limitações. As variáveis clínicas e laboratoriais, os 
questionários e os testes físicos foram coletados em um 
único momento do estudo. Além disso, o recrutamento 
foi realizado por amostragem de conveniência e em 
apenas dois centros, podendo implicar na interpretação 
e na validade externa dos resultados. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que o nível de atividade física foi 
associado ao risco de hospitalização nos pacientes em 
hemodiálise. A maioria dos pacientes apresentou bom 
desempenho nos testes físicos realizados e adequados 
níveis de atividade física, reforçando a importância de 
programas de exercício em centros de hemodiálise.
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