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RESUMO: INTRODUÇÃO: Vários estudos têm demonstrado 
a relação entre a prática de exercício físico (EF) e a melhora 
da qualidade de vida (QV) da população geral. Muitos fatores 
contribuem para a piora da QV dos pacientes em hemodiálise 
(HD) e com freqüência encontramos nestes indivíduos uma 
baixa aptidão para a prática de EF. Nosso objetivo neste trabalho 
foi estudar a associação do EF com a QV do paciente em HD. 
MÉTODOS: Estudo transversal com 115 pacientes em hemodiálise 
no Hospital das Clínicas Samuel Libânio – Pouso Alegre, MG, 
divididos em 2 grupos: GS: pacientes sedentários; GA: pacientes 
que realizavam exercício físico regular. Para medida da QV foi 
utilizado o instrumento SF-36. Foram coletados dados clínicos, 
socioeconômicos e laboratoriais. Para a análise dos resultados 
foi utilizada estatística analítica e descritiva. Adotamos 0,05 como 
nível de rejeição da hipótese de nulidade. RESULTADOS: Não 
encontramos diferenças entre idade (GS: 53,3 ± 13,0; GA:53,8 
± 13,8); etnia (56% de caucasianos em GS e 60% em GA); 
hemoglobinemia (GS: 10,3 ± 1,7; GA:10,7 ± 1,9); índice de massa 
corpórea (GS: 23,6 ± 4,3; GA:24,1 ± 3,8). Quando comparamos 
os escores dos domínios do SF-36 observamos diferença entre 
capacidade funcional (GS:53,0 ± 27,5 e GA: 72,4 ± 20,9; p = 
0,0001); aspectos físicos (GS:43,1±41,9 e GA: 56,4 ± 33,9; p = 
0,05);  dor (GS:60,1 ± 27,9 e GA: 70,4 ± 22,8; p = 0,03); vitalidade 
(GS:53,3 ± 25,1 e GA: 66,1 ± 21,2; p = 0,05) e saúde mental 
(GS:65,0 ± 26,7 e GA: 76,2 ± 19,2; p = 0,006).  CONCLUSÃO: 
observamos uma relação direta do exercício físico com a qualidade 
de vida, mas não pudemos estabelecer uma relação de causa e 
efeito com este estudo.

DESCRITORES: Diálise renal; Exercício; Qualidade de vida.

ABSTRACT: Introduction: Several studies have demonstrated 
the relationship between the practice of physical exercising 
(PE) and improvement in the quality of life (QOL) of the general 
population. Many factors contribute to the worsening of QOL 
patient hemodialysis (HD) and often these individuals show lower 
disposition for PE. Our goal was to investigate the association of 
PE with QOL in HD’patients. Methods: a cross-sectional study 
in 115 patients on hemodialysis in Hospital das Clínicas Samuel 
Libânio – Pouso Alegre, MG, divided into 2 groups: GS: sedentary 
patients; GA: patients doing regular physical exercise. To measure 
the QOL the form SF – 36 was used. Clinical, socioeconomic, and 
laboratory data have been collected. For the analysis of the results, 
analytical and descriptive statistics were used. The significance 
was ascribed to p values < 0.05. Results: there were no differences 
regarding age (GS: 53.3 ± 13.0; GA: 53.8 ± 13.8); ethnicity (56% 
caucasian in GS and 60% in GA); blood hemoglobin (GS: 10.3 ± 
1.7; GA: 10.7 ± 1.9); body mass index (GS: 23.6 ± 4.3; GA: 24.1 ± 
3.8). Analysis of SF-36 results revealed a significant improvement 
regarding functional capacity (GS: 53.0 ± 27.5 and GA: 72.4 ± 20.9; 
p=0.0001); physical aspects (GS:43.1 ± 41.9 e GA: 56.4 ± 33.9; 
p = 0.05); body pain (GS: 60.1 ± 27.9 and GA: 70.4 ± 22.8; p = 
0.03); vitality (GS: 53.3 ± 25.1 and GA: 66.1 ±  21.2; p = 0.05) and 
mental health (GS: 65.0 ± 26.7 and GA: 76.2 ± 19.2; p = 0.006). 
Conclusion: We observed a direct relationship of physical exercising 
with quality of life, but were unable to establish a relationship of 
cause and effect with this study. 
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INTRODUÇÃO

É relevante a atenção que profissio-
nais da área de saúde têm dado à 
terapêutica que objetiva a melhora 

na qualidade de vida (QV) do portador de doença 
renal crônica (DRC). Isso se comprova pelos vários 
estudos que abordam a QV de pacientes com DRC, 
no que se refere a limitações físicas, sociais e psi-
cológicas1-5.

A avaliação da QV do portador de DRC 
torna-se importante na medida do interesse pelo 
impacto causado pela doença na sua saúde e con-
dições de vida.

Entre os principais fatores que pioram a 
QV estão: idade avançada6, baixo grau de escola-
ridade8, baixo nível socioeconômico9 e presença de 
comorbidades4,6-8,10-13.

A hemodiálise é uma modalidade terapêu-
tica, proposta ao portador de DRC, que restringe as 
suas atividades diárias, impondo-lhe limites, o que 
agrava ainda mais as suas comorbidades e conse-
quentemente a sua QV14.

Indivíduos em tratamento hemodialítico 
apresentam baixo condicionamento e inaptidão para o 
exercício físico e os fatores que mais contribuem para 
isso são: anemia, cardiopatia, hipertensão arterial, 
neuropatia, miopatia e depressão15. Em contraparti-
da, a ausência de exercício físico agrava ainda mais 
essas comorbidades16.

Vários estudos epidemiológicos têm de-
monstrado que é expressiva a relação entre a prática 
de exercício físico e a melhora na QV da população 
geral17-20, todavia, nossa literatura é carente de estu-
dos acerca desses benefícios numa população tão 
imposta a limitações, como é a do portador de DRC. 
Se por um lado, a falta de exercício físico torna a QV 
pior, esta por sua vez, também leva à desmotivação 
para o exercício físico. Neste contexto, o nosso 
objetivo neste estudo foi avaliar a associação entre 
exercício físico e qualidade de vida de uma amostra 
de pacientes em hemodiálise.

MÉTODOS

Estudo observacional, transversal, analítico 
e de centro único realizado com 115 pacientes em 
tratamento hemodialítico no Hospital das Clínicas 
Samuel Libânio – Pouso Alegre, MG. A amostragem 
foi do tipo não probabilística e consecutiva, onde 
foram convidados a participar da pesquisa todos os 
pacientes do centro de hemodiálise. Os indivíduos 
foram divididos em dois grupos: Grupo GS: indivídu-
os sedentários (n = 80); Grupo GA: indivíduos que 
realizavam exercício físico (n = 35) como caminhada, 

futebol, natação, hidroginástica, bicicleta, ginástica 
aeróbica e vôlei, independente do tempo, mas com 
a freqüência regular de por no mínimo uma vez por 
semana. 

Os participantes do estudo assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), 
concordando com os procedimentos da pesquisa.

Foram critérios para inclusão no estudo: ter 
18 anos ou mais e estar em tratamento hemodialítico 
há no mínimo um ano.

Foram excluídos do estudo os pacientes 
com déficit cognitivo e aqueles que se recusaram a 
assinar o TCLE.

O recrutamento e a avaliação dos pacientes 
foram feitos pelos pesquisadores, previamente trei-
nados, durante as sessões de hemodiálise. A fonte 
para coleta dos dados socioeconômicos e clínico-
laboratoriais foram os registros de prontuários da 
unidade de hemodiálise.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do 
Sapucaí, de acordo com a Resolução 196/96 do Con-
selho Nacional de Saúde (Ministério da Saúde).

Os dados socioeconômicos e clínico-
laboratoriais avaliados foram: idade, gênero, etnia, 
hemoglobinemia, índice de massa corpórea (IMC), 
tempo de hemodiálise, renda familiar, escolaridade e 
etiologia da DRC. Os resultados de hemoglobinemia 
e IMC foram correspondentes ao mesmo mês de 
aplicação do instrumento de avaliação da QV. 

Na avaliação da QV foi utilizado o questionário 
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 
Survey (SF-36). O SF-36 é um instrumento genérico 
criado por Ware e Sherbourne21, originalmente na 
língua inglesa norte-americana, podendo ser utilizado 
como questionário e formulário. No Brasil teve sua 
tradução e validação cultural realizada por Ciconelli22. 
É um instrumento multidimensional, composto por 11 
questões e 36 itens, com oito componentes ou domí-
nios: capacidade funcional ou CF (10 itens), aspectos 
físicos ou AF (4 itens), dor (2 itens), estado geral de 
saúde ou EGS (5 itens), vitalidade ou Vit (4 itens), 
aspectos sociais ou AS (2 itens), aspectos emocionais 
ou AE (3 itens) e saúde mental ou SM (5 itens). Cada 
componente do SF-36 corresponde a um valor, que 
varia de zero a 100, onde zero corresponde ao pior 
e 100 ao melhor estado de saúde.

Os resultados dos dados socioeconômicos 
e clínico-laboratoriais foram expressos como média 
± desvio padrão para as variáveis contínuas e 
porcentagem para as variáveis categóricas. Os 
resultados das dimensões do SF-36 foram expressos 
como média ± desvio padrão. Para a comparação das 
médias dos grupos, utilizamos o teste t de Student. 
Para comparar dados mensurados por freqüência 
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foi utilizado o teste do qui-quadrado. Adotamos 0,05 
como nível de rejeição da hipótese de nulidade. 
A análise estatística foi realizada pelo software 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 
11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

RESULTADOS 

Na amostra estudada, verificamos uma alta 
prevalência de inatividade física (70% em GS e 30% 
em GA). 

A Tabela 1 contém os resultados de média de 
idade, hemoglobinemia e índice de massa corpórea 
(IMC) e as freqüências de gênero, etnia e tabagismo. 
A média de idade, em anos, foi de 53,3±13,3 em GS 
(variação: 20-82) e 53,8 ± 13,8 em GA (variação: 18-
86). Em relação ao gênero, verificamos que em GS, 
45% era feminino (n = 36) e 55% masculino (n = 44). 
Em GA 20% era feminino (n = 7) e 80% masculino (n 
= 28). Quando comparamos a diferença desta variável 
entre os dois grupos, verificamos que foi significante, 
ou seja um número menor de mulheres em GA, pra-
ticando exercício físico regular (p = 0,005). A etnia 
predominante, em ambos os grupos, foi a caucasiana 
(GS:56% e GA:60%). A porcentagem de fumantes 
foi igual em ambos os grupos (20%). A média da 
hemoglobina plasmática (g/dl) foi de 10,33±1,74 em 
GS e 10,7 ± 1,9 em GA, sem diferença significante. 
O índice de massa corporal (IMC) foi de 23,6 ± 4,3 
(Kg/m2) em GS e 24,1 ± 3,7 (Kg/m2) em GA, também 
sem diferença significante. 

TABELA 1. Prevalência de dor nas costas pregressa e dor 
músculo esquelética atual por localização

 N  
Total Sim Percentual

Voce já teve dores nas 
costas? 120 73 60,8

Aonde é a sua dor atual?

Nuca 119 36 30,3

Ombros 118 26 22,0

Braços 120 26 21,7

Dores nas costas 119 40 33,6

Mãos/Punhos 120 21 17,5

Nádegas 119 7 5,9

Coxas 120 14 11,7

Joelhos 119 23 19,3

Pernas 119 26 21,8

Pés 119 34 28,6

A Tabela 2 mostra características socioeco-
nômicas e etiologia da DRC. Em ambos os grupos o 
tempo de hemodiálise predominante foi de 1 a 3 anos 
(GS: 65% e GA: 57%). Em relação à renda familiar, 
em ambos predominou a de dois salários mínimos 

(GS: 48,8% e GA: 57%). Quanto ao nível de escola-
ridade, predominou o fundamental incompleto (GS: 
44% e GA: 29%). Em relação à etiologia da DRC 
em GS 31% foi diabetes mellitus; 17,5% foi hiper-
tensão arterial; 17,5% foi glomerulonefrite crônica; 
14% foi rins policísticos; 9% outras causas e 8,8% 
indeterminada; em GA 17% foi diabetes mellitus; 
26% foi hipertensão arterial; 29% foi glomerulonefrite 
crônica; 11% foi rins policísticos; 11% outras causas 
e 6% indeterminada. Não encontramos diferenças 
significantes entre os grupos. 

TABELA 2. Prevalência de dor nas costas pregressa e 
músculo esquelética atual entre os sexos

Localização M % F % P

Voce já teve dor nas 
costas?

38 65,5 35 59,3 0,49

Aonde é a sua dor 
atual?
Nuca (117) 22 38,6 14 23,7 0,08

Ombros (115) 15 26,3 11 9,0 0,35

Braços (117) 10 17,2 16 27,1 0,20

Costas (116) 22 38,6 18 30,5 0,36

Mãos/Punhos (117) 11 9,0 10 16,9 0,78

Nádegas (116) 5 8,8 2 2,4 0,22

Coxas (117) 9 15,5 5 8,5 0,24

Joelhos (116) 12 21,1 11 18,6 0,75

Pés (116) 22 38,6 12 20,3 0,03

Na Tabela 3 temos a média ± DP e a variação 
dos escores dos domínios do SF-36 de ambos os 
grupos. A CF foi de 53,0 ± 27,5 em GS vs 72,4 ± 20,9 
em GA (p = 0,0001); AF foi de 43,1 ± 41,9 em GS vs 
56,4 ± 33,9 em GA (p = 0,05); Dor foi de 60,1 ± 27,9 
em GS vs 70,4 ± 22,8 em GA (p = 0,03); EGS foi de 
51,6 ± 22,7 em GS vs 58,4 ± 24,6 em GA (p > 0,05); 
Vit foi de 53,3 ± 25,1 em GS vs 66,1 ± 21,2 em GA (p 
= 0,05); AS foi de 70,9 ± 28,9 em GS vs 76,7 ± 25,9 
em GA (p > 0,05); AE foi de 61,7 ± 44,4 em GS vs 
67,6 ± 40,0 em GA (p > 0,05); SM foi de 65,0 ± 26,7 
em GS vs 76,2 ± 19,2 em GA (p = 0,006).

Na Figura 1 demonstramos que todos os 
escores do componente físico do SF-36 de GA 
foram maiores que os de GS, embora só tenhamos 
observado diferença significante nos componentes 
CF (GS: 53,0 ± 27,5 e GA: 72,4 ± 20,9; p = 0,0001), 
AF (GS: 43,1 ± 41,9 e GA: 56,4 ± 33,9; p = 0,05) e 
dor (GS: 60,1 ± 27,9 e GA: 70,4 ± 22,8; p = 0,03). 

Na Figura 2 vemos que os escores do compo-
nente mental do SF-36 foram maiores em GA quando 
comparados com GS, apresentando diferença signi-
ficante nos domínios Vit (GS: 53,3±25,1 e GA: 66,1 
± 21,2; p = 0,05) e SM (GS: 65,0 ± 26,7 e GA: 76,2 
± 19,2; p = 0,006).
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TABELA 3. Porcentagem de dor nas costas pregressa e músculo esqueletica atual de acordo com idade

Localização 7 8 9 10 11
P

Idade (anos) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Você já teve dor nas costas? (73) 5 (50,0) 24 (49,0) 32 (71,1) 12 (80,0) - 0,04

Aonde é a sua dor atual?

Nuca 1 (10,0) 14 (28,6) 13 (29,5) 8 (53,3) - 0,17

Ombros 1 (10,0) 11 (22,4) 8 (18,2) 6 (42,9) - 0,31

Braços 2 (20,0) 7 (14,3) 11 (24,4) 6 (40,0) - 0,32

Costas 2 (20,0) 15 (30,6) 14 (31,8) 9 (60,0) - 0,16

Mãos/Punhos 2 (20,0) 7 (14,3) 10 (22,2) 2 (13,0) - 0,84

Nádegas - 2 (4,1) 5 (11,4) - - 0,29

Coxas - 6 (12,2) 2 (13,3) 2 (13,3) 0,74

Joelhos - 10 (20,4) 7 (15,9) 6 (40,0) 0,14

Pernas 2 (20,0) 11 (16,7) 8 (25,0) 4 (26,7) 1 (100,0) 0,33

Pés 2 (20,0) 13 (26,5) 11 (25,0) 7 (46,7) 1 (100,0) 0,22

FIgURA 1. Média dos Escores do Componente Físico 
do SF 36 nos grupos GS (indivíduos sedentários) e GA 
(indivíduos que praticam exercício físico regular)

FIgURA 2. Média dos Escores do Componente Mental 
do SF-36 nos grupos GS (indivíduos sedentários) e GA 
(indivíduos que praticam exercício físico regular)

DISCUSSÃO

É conhecida a importância da prática 
regular de exercício físico para a manutenção da 
saúde e QV devido à sua contribuição na prevenção de 
várias morbidades, além do aumento na auto-estima 
e redução da depressão e isolamento social23.

A inatividade física e a baixa QV são 

situações freqüentes entre os pacientes em 
hemodiálise, que podem ser explicadas por condições 
como, idade avançada, tempo de hemodiálise, baixo 
condicionamento físico e anemia24-27. Na amostra 
estudada encontramos uma prevalência elevada 
de inatividade física (80%), mas quando estudamos 
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as características clínicas e socioeconômicas dos 
indivíduos que praticavam exercício físico regular e 
as comparamos com as dos sedentários, verificamos 
que, a única diferença foi em relação ao gênero, ou 
seja, o número de homens que praticavam exercício 
físico foi superior ao de mulheres, confirmando o 
que já foi demonstrado em outros trabalhos28-30. 
Uma explicação para este fato seria uma menor 
disponibilidade de tempo para a prática de exercício 
físico regular, encontrada entre as mulheres em 
geral, uma vez que elas estão mais envolvidas com 
as atividades domésticas e cuidados com a família. 
Observamos homogeneidade entre os grupos em 
relação às variáveis estudadas, o que provavelmente 
sugere a não influência destas na aptidão para o 
exercício físico, nem nos parâmetros de QV.

Quando avaliamos as dimensões de QV 
dos dois grupos verificamos que, em ambos, o escore 
mais baixo foi AF, o que está de acordo com a lite-
ratura25,31. Essas dimensões avaliam principalmente 
o desempenho nas atividades diárias e de trabalho, 
a sensação de desânimo e falta de energia que são 
sintomas freqüentes em pacientes com DRC.

Quando comparamos os escores dos 
componentes físico e mental, entre os dois grupos, 

verificamos que todos foram maiores nos pacientes 
que praticavam exercício físico e esta diferença foi 
significante para CF, AF e dor (componente físico) 
e Vit e SM (componente mental). Estes resultados 
estão de acordo com os de outros autores32-34, 
confirmando que o exercício físico foi importante para 
melhorar a percepção do estado de vida do doente 
renal crônico.

CONCLUSÕES

Observamos que, em uma amostra de 
doentes renais crônicos com perfil semelhante para 
as características idade, hemoglobinemia, tempo 
de hemodiálise, etiologia da DRC e renda familiar, 
aqueles que praticavam exercício físico regular 
apresentaram melhor QV, que foi significante em 
alguns domínios, tanto do componente físico como 
mental. Entretanto sabemos que estes aspectos 
não são suficientes para defender apenas uma das 
seguintes hipóteses, que a melhor QV tenha sido 
conseqüência ou tenha sido causa da prática de 
exercício físico. Neste contexto acreditamos que 
mais estudos devam ser realizados, com um novo 
delineamento e abordando outras variáveis.
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