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RESUMO
Estudos apresentaram resultados benéficos da prática de exercício físico no tratamento adjuvante à 
doença renal crônica (DRC). O objetivo desse estudo foi comparar e associar os estágios da evolução 
da DRC dos pacientes em tratamento conservador com o nível de atividade física, qualidade de vida e 
o perfil nutricional. A amostra foi composta por pacientes de ambos os sexos, com idade superior aos 
18 anos em tratamento conservador para DRC. Foram avaliados o perfil nutricional (índice de massa 
corporal, circunferência de cintura e percentual de gordura); nível de atividade física (IPAQ); nível 
de qualidade de vida (WHOQOL-Bref ). Participaram do estudo 52 pacientes com idade média de 
60,30 ± 9,10 anos, 53,8% mulheres, 57,6% diabéticos e 76,9% hipertensos. Para o perfil nutricional e 
nível de atividade física, 38,4% eram pessoas com obesidade; 82,6% com valores elevados de circun-
ferência da cintura (CC); e 67% apresentaram baixos níveis baixos de atividade física. Para o nível de 
qualidade de vida, menores escores em satisfação com saúde (2,98 ± 0,83) e meio ambiente (2,75 ± 
0,38); melhores escores em domínio psicológico (3,80 ± 0,53) e relações sociais (3,58 ± 0,58). Não 
houve associação significativa entre as variáveis do estudo e a estratificação dos pacientes em níveis de 
filtração glomerular. A correlação foi positiva do estágio DRC somente com a dimensão de relações 
sociais (rho = 0,247, p = 0,07) do nível de qualidade de vida. Os sujeitos apresentaram baixos níveis de 
atividade física e elevado prevalência de excesso de peso/obesidade, mas estes níveis não se alteraram 
em associação com os estágios da DRC. 

Palavras-chave: Atividade física; Qualidade de vida; Nutrição; Renal.

ABSTRACT
Studies have shown beneficial results of the practice of physical exercise in the adjuvant treatment of chronic 
kidney disease (CKD). The aim of this study was to compare and associate the stages of evolution of CKD 
in patients undergoing conservative treatment with the level of physical activity, quality of life and nutri-
tional profile. The sample consisted of patients of both genders, aged over 18 years, undergoing conservative 
treatment for CKD. The nutritional profile (body mass index, waist circumference and fat percentage) were 
evaluated; level of physical activity (IPAQ); level of quality of life (WHOQOL-Bref ). The study included 
52 patients with a mean age of 60.30 ± 9.10 years, 53.8% women, 57.6% diabetic and 76.9% hypertensive. 
For the nutritional profile and level of physical activity, 38.4% were obese people; 82.6% with higher waist 
circumference (WC) values; and 67% had low levels of physical activity. For the level of quality of life, 
lower scores in satisfaction with health (2.98 ± 0.83) and environment (2.75 ± 0.38); better scores in the 
psychological domain (3.80 ± 0.53) and social relationships (3.58 ± 0.58). There was no significant associa-
tion between study variables and patients’ stratification in glomerular filtration levels. The correlation was 
positive for the DRC stage only with the dimension of social relationships (rho = 0.247, p = 0.07) of the level 
of quality of life. The subjects had low levels of physical activity and a high prevalence of overweight/obesity, 
but these levels did not change in association with the stages of CKD.

Keywords: Physical activity; Quality of life; Nutrition; Renal.

Introdução
A atividade física (AF) é entendida como qualquer 
movimento muscular voluntário que promova gasto 
energético acima do basal1. Ao longo dos anos estudos 
apontam a prática da AF como um importante com-

portamento para melhora nos indicadores de saúde 
dos indivíduos2-4. Pessoas com doenças metabólicas, 
cardiovasculares, neoplasias e doenças imunológicas 
com baixos níveis de sedentarismo podem ter benefí-
cios nos marcadores inflamatórios e bioquímicos, além 
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da possível diminuição da necessidade de tratamento 
farmacológico quando da instituição e manutenção da 
prática de atividade física regular3.

A doença renal crônica (DRC) pode ser concei-
tuada como uma lesão renal e perda progressiva e ir-
reversível da função dos rins, incluindo os aspectos 
glomerulares, tubulares e endócrinos5.  Os estágios da 
doença podem ser divididos nos seguintes grupos: G1 
= ≥90 mL/min/1,73 m2, G2 = 60 a 89 mL/min/1,73 
m2, G3a = 45 a 59 mL/min/1,73 m2, G3b = 30 a 44 
mL/min/1,73 m2, G4 = 15 a 29 mL/min/1,73 m2, G5 
= <15 mL/min/1,73 m2 G5D = diálise. A DRC G1-2 
é definida pela evidência de dano renal, usualmente al-
buminúria (>30 mg/g ou >3 mg/mmol), com taxa de 
filtração glomerular (TFG) >60 mL/min/1,73m2, en-
quanto isso a DRC G3-5 compreende variações mais 
baixas e progressivas da TFG. Nos estágios G1 a G4 
utiliza-se o protocolo de tratamento conservador e o 
G5 dá-se início a terapia substitutiva de filtração renal6.

Durante a evolução da doença é realizado o trata-
mento conservador (tratamento conservador – DRC 
TC) que consiste no manejo clínico do paciente vi-
sando uma promoção de alterações no estilo de vida, 
na utilização de medicamentos para atenuar comorbi-
dades mais avançadas e no monitoramento dos mar-
cadores bioquímicos com a realização de exames. No 
momento da falência renal, a terapia renal substitutiva, 
diálise, precisa ser realizada para manutenção das con-
dições de sobrevivência do paciente7.

Para a DRC, que muitas vezes têm agravo de outras 
comorbidades como obesidade, hipertensão arterial sis-
têmica (HAS), dislipidemia e diabetes mellitus (DM), 
a prática de atividade física vem sendo recomendada 
com um importante recurso não farmacológico para 
melhoria nos níveis de filtração glomerular e função 
renal8-9; para aquisição de benefícios nos tratamentos 
com hemodiálise (HD)7; para melhora de variáveis 
relacionadas à aptidão física10-12; para a diminuição de 
prevalência de comorbidades e/ou agravos à saúde10-12; 
para a melhoria de variáveis psicológicas e cognitivas 
de pacientes com DRC13-15; para benefícios na autoper-
cepção da qualidade de vida (QV).

Neste sentido, a QV – compreendida como a per-
cepção que os sujeitos adquirem ao longo da vida de 
variáveis como saúde, longevidade, lazer, relações fa-
miliares, trabalho, meio ambiente, questões financeiras 
e espiritualidade16 – vem sendo considerado um item 
importante no tratamento de pessoas com DRC. Es-
tudos já indicam níveis abaixo de percepção da QV em 

populações com DRC independente dos estágios17-18; 
além das possíveis melhoras nos indicadores de QV 
com intervenções com AF nessas populações. 

Entretanto, ainda que muitos estudos têm avaliado 
o papel da AF nos níveis de aptidão física, na função 
renal, no perfil nutricional; além de identificar os níveis 
de AF e QV dos pacientes com DRC, a maioria das 
investigações se debruçam em populações em estágio 5 
(falência renal)19. Isso ocorre muito em virtude da faci-
lidade em realizações de intervenções e coleta de infor-
mações em pacientes em tratamento com HD. Logo, 
existem lacunas em estudos com populações com DRC 
em tratamento conservador.

O presente estudo visou associar os estágios da evo-
lução da DRC dos pacientes em tratamento conserva-
dor com o nível de atividade física, qualidade de vida e 
o perfil nutricional em pacientes atendidos nos ambu-
latórios de nefrologia de um hospital de alta complexi-
dade da cidade de Maceió, Alagoas.

Métodos
Tratou-se de um estudo observacional e corte trans-
versal. A amostra foi recrutada e selecionada por con-
veniência a partir da população em atendimento nos 
ambulatórios de nefrologia de um hospital universitá-
rio da cidade de Maceió, Alagoas entre os meses de 
novembro de 2020 a junho de 2021.

O cálculo da amostra respeitou uma média de 200 
pacientes atendidos por mês nos ambulatórios da ne-
frologia, correspondendo a 1600 pacientes atendidos 
no período de estudo. Dentro desta população consi-
derou-se o percentual de 40% de pacientes com DRC e 
hipertensão arterial resultando em número de 640 pa-
cientes para o cálculo do número mínimo de indivíduos 
necessários para participação do estudo. A escolha des-
ta comorbidade como parâmetro no cálculo deveu-se 
ao fato de ser aquela de maior manifestação associada 
à DRC. Utilizou-se como base o nível de confiança em 
90% e erro amostral de 10% identificando um número 
mínimo de 41 pacientes. 

Foram incluídos no estudo os pacientes que pos-
suíam a taxa de filtração glomerular (TFG) abaixo de 
89mL/min/1,73m2 diagnosticados com DRC; maiores 
de 18 anos; de ambos os sexos; com acompanhamento 
médico; e que assinaram o termo de consentimento li-
vre e esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos do estudo pacientes que não te-
nham respondido adequadamente qualquer questão 
dos instrumentos de pesquisa; que estavam realizando 
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tratamento com HD; pessoas com deficiência física; 
pessoas com lúpus; pessoas com transtornos mentais, 
com câncer, autismo ou síndrome de down.  

O presente trabalho foi submetido ao comitê de 
ética e pesquisa da Universidade Federal de Alagoas e 
aprovado sob o número do Protocolo 4.130.914/2020.

Foram coletadas informações descritas pelos pro-
fissionais de saúde nos prontuários eletrônicos sobre 
sexo, idade, cor de pele, local de residência, estado ci-
vil, nível de escolaridade, presença de outras doenças e 
comportamento etílico e tabagista. Além disso, não foi 
elaborado nenhum outro questionário semiestruturado 
para complementação das informações lacunares nos 
prontuários.

Para a TFG foram utilizados os critérios das equa-
ções de CKD-EPI que inclui os dados de sexo, raça,  
idade e níveis de creatinina para classificação dos su-
jeitos, a saber: TFG = 141 X min (SCR/k, 1) a X max 
(SCR/k, 1) -1,209 X 0,993 Idade X 1,018 [se mulher] 
X 1,159 [negro]. O critério de inclusão na condição de 
DRC considerou os pacientes com uma TGF < 89mL/
min/1,73m2, por 3 meses seguidos, e que estavam sendo 
acompanhados por atendimento clínico no ambulatório 
da instituição pesquisada. Posteriormente, dividiu-se os 
participantes do estudo em dois grupos:  TGF entre 89-
45mL/min/1,73m2; e TGF <45mL/min/1,73m2.

Foram realizadas avaliações do índice de massa 
corporal (IMC), da circunferência de cintura (CC) e o 
percentual de gordura (%G) dos participantes. Para o 
IMC foram coletadas a massa corporal (kg) e estatura 
(m). Para aferição da massa corporal foi utilizada uma 
balança digital portátil Charder® modelo MS6121R 
com capacidade para 250 kg e precisão de 100g; a esta-
tura foi mensurada em estadiômetro Seca modelo 213, 
dotado de fita métrica inextensível com escala de 0,1 
cm e amplitude de 205 cm. O IMC (kg/m²) foi cal-
culado e classificado segundo as recomendações Lips-
chitz20 e Petrosky21. Para CC foi utilizado uma fita mé-
trica inextensível Cescorf, com escala de 0,1cm (TBW 
Importadora 62 Ltda). A CC foi avaliada segundo os 
critérios estabelecidos pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS)22. Para o %G foram coletadas as pregas 
cutâneas tricipital (PCT), bicipital (PCB), subescapu-
lar (PCSE) e supra-ilíaca (PCSI), seguindo protoco-
los internacionais padronizados de Lohman23 e World 
Health Organization (WHO)24. As pregas cutâneas fo-
ram medidas utilizando-se adipômetro (Cescorf Clíni-
co® Modelo 162522). O somatório das pregas cutâneas 
foi utilizado para avaliação do percentual de gordura 

corporal segundo a equação de Durning & Worsley25. 
As coletas foram realizadas nos dias de consulta dos 
participantes do estudo nos ambulatórios do hospital 
pelos pesquisadores responsáveis pela pesquisa após a 
realização de treinamento prévio.

Foi utilizado um instrumento validado denomina-
do Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ-
-Versão Longa) para verificar o nível de atividade física 
(NAF). Utilizou-se como parâmetro de classificação 
dos sujeitos as recomendações de 150 a 300 minutos/
semana de atividade moderada-vigorosa, da OMS e do 
Guia de atividade física para população brasileira26. Os 
sujeitos insuficientemente ativos ou inativos (baixos 
NAF) foram considerados aqueles pacientes com tem-
po de prática de AF menor que 150 minutos/semana; e 
ativos pacientes com tempo de prática de atividade fí-
sica superior a 150 minutos/semana. Os resultados so-
bre AF dos participantes foram apresentados de forma 
categórica (classificação do NAF) ou contínua (tempo 
de AF em minutos/semana).

Para verificar o nível de qualidade de vida foi utiliza-
do o questionário validado World Health Organization 
Quality of Life (WHOQOL-Bref )27. As classificações 
seguiram as orientações propostas por Fleck et al28:  es-
core de 1 a 2,9 = necessita melhorar; escore de 3 a 3,9 
= regular; escore de 4 a 4,9 = boa; escore 5 = muito boa.

Os dados foram tabulados utilizando o programa 
Microsoft Excel®. Todas as análises foram realizadas 
com o pacote estatístico JASP versão 0.13.1, adotando 
um nível de confiança de 95% (p < 0,05). 

Para verificar a normalidade dos dados (variáveis 
clínicas, antropométricas, NAF e QV) foi utilizado o 
Shapiro-Wilk Test. Para comparação entre as variáveis 
(TFG/PNT; TFG/ tempo de atividade física; TFG/
dimensões da QV) foi utilizado o Teste de Mann-
-Whitney com estratificação de dois grupos de acordo 
com os valores de TGF (TGF  89-45mL/min/1,73m2; 
e TGF <45mL/min/1,73m2). Utilizou-se a correlação 
de Spearman para as variáveis monotônicas (contínuos 
ou ordinais) das variáveis QV, nível de atividade física 
e IMC e TFG. O tamanho do efeito foi baseado em 
D-Cohen’s Standard, tendo como referência: 0-0,2 para 
irrelevante; 0,3-0,5 para efeito pequeno; 0,6-0,8 efeito 
médio; acima 0,9 grande efeito. Os níveis de signifi-
cância foram considerados p < 0,05.

Resultados
A coleta de dados foi realizada entre os meses de no-
vembro de 2020 e junho de 2021, compondo a amostra 
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52 pacientes com idade média entre 60,30 ± 9,10 anos. 
Os dados do perfil sóciodemográfico e estado geral 
de saúde podem ser observados na Tabela 1. Os par-
ticipantes do estudo foram em sua maioria mulheres 
(53,8%), de cor de pele parda (88,4%), residentes na 
cidade de Maceió (63,4%), solteiros (42,3%) e com en-
sino fundamental incompleto (34,6%). 

No que se refere a presença de outras comorbida-
des, metade dos pacientes informaram possuir diabe-
tes mellitus (57,6%) e hipertensão arterial sistêmica 
(76,9%), mas apresentaram baixa prevalência de dis-
lipidemia (13,4%). Sobre os comportamentos de risco, 
relataram não ser tabagistas (86,5%) ou consumidores 
de álcool (78,8%). 

No presente estudo cerca de 52% dos pacientes 
eram pessoas com obesidade, além disso apresenta-
ram altos valores para CC tanto para homens (33,4%) 
como para mulheres (60,7%). No entanto, o grupo não 
mostrou valores elevados para percentual de gordura 
(%G), no qual apenas 7,69% apresentaram níveis acima 
dos recomendados para faixa etária e sexo (Tabela 2).

Para o NAF, identificou-se que apenas 33% dos 
participantes do estudo foram classificados como fisi-
camente ativos.

Para os níveis de percepção de QV, a dimensão que 
apresentou o melhor escore foi o domínio psicológico 
(3,80 ± 0,50) ainda que se enquadre no nível de “regu-
lar”. Em contrapartida, o mais baixo índice verificou-se 
em meio ambiente cuja orientação apontou para “pre-
cisa melhorar”. Dos 6 domínios, a amostra enquadrou-
-se em quatro deles na qualificação de “regular” (físico, 
psicológico, relações sociais e percepção da qualidade 
de vida) e dois em “necessita melhorar” (meio ambiente 
e satisfação com a saúde). Entretanto, conforme pode 
ser observado na tabela 3 as variáveis de percepção de 
QV não apresentaram diferenças significativas entre os 
grupos de TFG.

Identificado de forma estratificada, os pacientes 
com TFG 89-45mL/min/1,73m2 apresentaram me-
lhores resultados no domínio psicológico e relações so-
ciais (3,99 ± 0,4 e 3,41 ± 0,7, respectivamente) e menor 
em meio ambiente (2,84 ± 0,4); os sujeitos com TFG < 
45mL/min/1,73m2 tiveram melhores índices nas rela-
ções sociais (3,76 ± 0,6) e o menor em meio ambiente 
(2,61 ± 0,5). 

A Tabela 3 apresenta os resultados referentes à com-
paração entre as variáveis de perfil nutricional (PNT), 
NAF e percepção da qualidade de vida e dois grupos 
estratificados de DRC (entre 89-45mL/min/1,73m2; e 

Tabela 1 – Perfil social e estado geral da saúde de pacientes renais 
crônicos em tratamento conservador 

Variáveis n %
Sexo

Homens 24 46,1
Mulheres 28 53,8

Cor
Parda 46 88,4
Preto 3 5,7
Branco 2 3,8
Não identificado 1 1,9

Cidade
Maceió 33 63,4
Região Metropolitana 7 13,4
Outros Municípios* 12 23,0

Estado Civil
Solteiro 22 42,3
Casado 21 40,3
Viúvo 4 7,7
Divorciado 3 5,7
Não identificado 2 3,8

Escolaridade
Fundamental incompleto 18 34,6
Ensino médio 10 19,2
Analfabeto 9 17,3
Ensino superior 3 5,7
Não identificado 12 23,0

Diabetes mellitus
Sim 30 57,6
Não 22 42,3

Hipertensão arterial 
Sim 40 76,9
Não 12 23,0

Dislipidemia
Sim 7 13,4
Não 42 80,7
Não identificado 3 5,7

Consumo de Álcool
Sim 3 5,7
Não 41 78,8
Ex-consumidor 8 15,3

Tabagismo
Sim 1 1,9
Não 45 86,5
Ex-tabagista 6 11,5

Estágio DRC
2 15 28,8
3a 13 25,0
3b 14 26,9

4 10 19,2

(*) Cidades = Arapiraca, Teotônio Vilela, União dos Palmares, São 
Miguel dos Campos, São José da Tapera, Colônia Leopoldina, Vera 
Cruz, Matriz de Camaragibe, Major Izidoro, São José da Lage e 
Santa Luzia do Norte; DRC = Doença renal crônica.
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<45mL/min/1,73m2). Não houve diferença significati-
va para NAF, PNT, qualidade de vida – domínio físi-
co (QVDF), qualidade de vida – domínio psicológico 
(QVDP), qualidade de vida - relações sociais (QVRS), 
qualidade de vida – meio ambiente (QVMA), qualidade 
de vida – perfil geral de saúde (QVPG) e qualidade de 
vida – satisfação com a saúde (QVSF) entre os grupos.

O resultado da correlação de Spearman demons-
trou que apenas a dimensão relacionamento social de 

qualidade de vida apresentou correlação positiva (rho 
= 0,247, p = 0,07) com a estratificação por TFG. As 
variáveis PNT (rho = -0,056, p = 0,69), NAF (rho 
= -0,164, p = 0,24), QVDF (rho = -0,107, p = 0,44), 
QVDP (rho = -0,036, p = 0,79), QVMA (rho = -0,151, 
p = 0,28), QVPG (rho = -0,057, p = 0,68) e QVSF (rho 
= -0,253, p = 0,07) apresentaram correlações negativas. 
Nenhuma das associações foram estatisticamente sig-
nificativas (p > 0,05). 

Tabela 2 – Perfil clínico, nutricional, antropométrico, de atividade física e de qualidade de vida dos pacientes renais crônicos em tratamento 
conservador de acordo com as taxas de filtração glomerular 

Variáveis
Total
n = 52

(média ± DP)

TFG = 89-45mL/min/1,73m2

n = 28
(média ± DP)

TFG <45mL/min/1,73m2

n = 24
(média ± DP)

p-valor
Mann-Whitney

Diabetes mellitus (n) 30 14 16 0,832

Hipertensão arterial (n) 40 20 20 0,846

Massa corporal (kg) 76,73 ± 15,31 77,62 ± 22,17 76,13 ± 20,80 0,377

Estatura (cm) 159,00 ± 7,31 157,00 ± 9,13 160,00 ±10,39 0,882

IMC (kg/m2) 30,28 ± 5,25 30,94 ± 7,48 29,49 ± 7,72 0,087

CC (cm) 95,76 ± 11,88 94,03± 14,63    97,03 ± 18,37 0,780

MM 57,88 ± 13,14 56,34 ± 20,69 59,66 ± 18,64 0,664

MG 11,70 ± 4,82 12,18 ± 6,15 11,14 ± 7,16 0,108

%G 15,34 ± 5,02 16,02 ± 6,27 14,55 ± 14,52 0,093

NAF – Inativos (%) 67 67,85 70,83 0,183

NAF – Ativos (%) 33 32,15 29,17 0,183

QVDF 3,08 ± 0,65 3,20 ± 0,73 2,93 ± 0,77 0,258 

QVDP 3,80 ± 0,53 3,99 ± 0,44 3,66 ± 0,90 0,455 

QVRS 3,58 ± 0,58 3,41 ± 0,78 3,76 ± 0,64 0,079 

QVMA 2,75 ± 0,38 2,84 ± 0,42 2,61 ± 0,52 0,138 

QVPG 3,04 ± 0,48 3,03 ± 0,69 3,04 ± 0,71 0,959 

QVSF 2,98 ± 0,83 3,25 ±1,04 2,66 ±1,09 0,087 

IMC = índice de massa corporal; CC = circunferência de cintura; MM = massa magra; MG = massa gorda; %G = percentual de gordura; 
NAF = nível de atividade física; QVDF = qualidade de vida: domínio físico; QVDP = qualidade de vida: domínio psicológico; QVMA = qua-
lidade de vida: meio ambiente; QVRS = qualidade de vida: relações sociais; QVRPG = qualidade de vida: perspectiva geral; QVSF = qualidade 
de vida: satisfação com a saúde.

Tabela 3 – Comparação do índice de massa corporal, prática de atividade física e qualidade de vida em pacientes com tratamento conservador 

Variáveis TFG = 89-45mL/min/1,73m2 TFG = <45mL/min/1,73m2 p-valor Cohen’s Effect Size

Tempo AF (min/semana) 169,53 140,62 0,174 0,222 

IMC(kg/m2) 30,95 29,49 0,372 0,146

QVDF 3,20 2,93 0,258 0,185 

QVDP 3,92 3,66 0,455 0,122 

QVRS 3,41 3,76 0,079 -0,283 

QVMA 2,84 2,64 0,138 0,241 

QVPG 3,03 3,04 0,959 0,009 

QVSF 3,25 2,66 0,087 0,269 

DRC = doença renal crônica; PNT = perfil nutricional; AF = atividade física; QVDF = qualidade de vida: domínio físico; QVDP = qualidade 
de vida: domínio psicológico; QVMA = qualidade de vida: meio ambiente; QVRS = qualidade de vida: relações sociais; QVRPG = qualidade 
de vida: perspectiva geral; QVSF = qualidade de vida: satisfação com a saúde.
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Discussão 
O presente estudo identificou que não existe diferença 
significativa no âmbito do NAF, QV e PNT entre os 
grupos (estágios) da DRC, apontando que os pacientes 
apresentaram níveis baixos de nível de AF, percepção de 
QV e PNT. Neste sentido, avilta-se a hipótese de que a 
condição crônica da doença pode contribuir para a apre-
sentação de quadros limitantes nas práticas de AF, nos 
perfis nutricionais e na percepção de qualidade de vida. 

Baixos níveis de escolaridade, prevalência do sexo 
feminino e regiões de moradia carentes são frequente-
mente observados em estudos com pacientes em trata-
mento conservador e hemodiálise6. E, o maior percen-
tual de mulheres entre estas populações podem estar 
relacionado ao fato de as mulheres procurarem, muito 
mais do que os homens, os serviços de atendimento de 
saúde, auxiliando em um monitoramento e tratamento 
mais rápidos, evitando desfechos para mortalidade para 
grande parte das patologias29.

A prevalência de comorbidades como DM e HAS 
também é uma característica comum destes pacien-
tes8-9, mas os comportamentos de riscos como tabagis-
mo e etilismo foram pouco relatados, diferentemente 
do que foi observado em outras investigações8-25, pro-
vavelmente por sofrer alterações pelo próprio aban-
dono do consumo ao longo da vida. As informações 
sobre o consumo de álcool e tabaco foram recolhidas 
diretamente dos registros realizados pelos nefrologistas 
do serviço do ambulatório do hospital. Entretanto, não 
havia um padrão entre os profissionais de saúde para o 
apontamento dessas informações, ocasionando disso-
nâncias nos dados. Para isso, consideramos o registro 
para consumo e abandono do comportamento apenas 
quando era assinalado pelos nefrologistas. Em casos de 
inexistência de informação optamos por utilizar a no-
menclatura de não informado. 

No entanto, tais comportamentos (etilismo e ta-
bagismo) não podem ser excluídos como agravantes 
para o desenvolvimento e evolução da doença, tendo 
em vista as contribuições que promovem no aumento 
da pressão arterial, no desenvolvimento de alimentação 
inadequada, na perda da capacidade cardiorrespirató-
ria, nas alterações na composição corporal, nas limita-
ções na aptidão física relacionada à saúde, na promoção 
de alterações psíquicas e na diminuição da capacidade 
funcional. Esse conjunto de comportamento auxilia na 
incidência da DRC e no avanço da doença para aqueles 
que já tiveram comprometimento renal estabelecido. 

O excesso de peso tem se mostrado mais expressi-

vo, semelhante aos nossos achados, em trabalhos com 
pacientes renais crônicos em tratamentos conserva-
dor11-12, diferentemente de alguns estudos com pacien-
tes em HD8-9, onde a eutrofia pode ser mais observada.

A presença de obesidade e sobrepeso é comum em 
pessoas com DRC em estágios 2 a 4, tendo em vista a 
adoção de hábitos alimentares e comportamentos se-
dentários que contribuem para o aumento dos danos 
renais e diminuição do ritmo da filtração glomerular. 
Como resultado destes fatores risco, a incidência de 
DM, HAS e quadros de dislipidemia corroboram para 
um avanço silencioso da DRC que, se não acompanha-
da a partir de intervenções nutricionais e práticas de 
atividade física, podem potencializar a caracterização 
da falência renal e a inclusão em tratamentos substitu-
tivos (transplante ou hemodiálise). Em contrapartida, 
quadros de eutrofia e baixo peso pode ser vislumbrado 
em pacientes em HD em virtude da restrição hídrica, 
do controle alimentar, das modificações eletrolíticas e 
da perda da massa muscular30-31.

Associado a esse perfil de excesso de peso, níveis de 
atividade física são frequentemente baixos nestas po-
pulações, DRC TC ou DRC HD9,11,15,16, condição essa, 
verificada tanto por medias indiretas (IPAQ), quanto 
diretas (acelerômetros).

Tanto a OMS quanto o recente Guia de atividade 
física da população brasileira26  orientam a frequência 
mínima de 150 a 300 minutos/semana de atividade 
física, com uma intensidade de moderada a vigorosa 
para manutenção básica dos parâmetros de saúde (fre-
quência cardíaca, pressão arterial e resistência à insu-
lina). Ao mesmo tempo em que Wilkinson et al.32 re-
lataram a importância da AF como um adjuvante no 
tratamento de pacientes com DRC para diminuição 
dos riscos cardiovasculares, dos níveis inflamatórios, da 
hipertensão arterial e aumento da força, da capacida-
de cardiorrespiratória e função física (desenvolvimento 
e condicionamento das capacidades motoras). Além 
disso, Barlovic et al.33 também informaram o papel do 
NAF para prevenção do desenvolvimento e progressão 
de DRC em pacientes com diabetes tipo 1.

Além do seu papel na DRC, a AF é reconhecida 
por melhorar diversos aspectos da QV2. E, a população 
com DRC, é caracterizada por alguns estudos por  ní-
veis baixos no âmbito da satisfação com a saúde9, vitali-
dade34, dor/aspectos emocionais9,28, ainda que utilizan-
do questionários diversos para a avaliação da percepção 
da QV (SF-36, WHOQOL e KDQOL). Em nosso 
estudo, a amostra apresentou níveis de regulares para 
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baixo na percepção da qualidade de vida em compara-
ção com outros estudos. 

Não houve diferença significativa na comparação 
entre as médias do PNT, NAF e percepção da QV com 
a estratificação em grupo de DRC, demonstrando que 
o sobrepeso/obesidade, o baixo nível de atividade física 
e as diminutas satisfações com a qualidade de vida es-
tão presentes nas pessoas com DRC independente da 
estratificação pelo ritmo da TFG. 

Além disso, a prática de AF pode promover melho-
ras nos níveis de aptidão física voltados para a saúde, 
como aptidão cardiorrespiratória, força muscular, com-
posição corporal e flexibilidade18. Em populações com 
DRC auxilia no aumento da capacidade funcional, na 
função física, na diminuição da fadiga, no aumento da 
massa muscular e no controle de incidência da sarcope-
nia, na redução dos níveis de marcadores inflamatórios, 
função cardíaca e controles pressóricos, bem como na 
promoção de vitalidade10, 35. Em relação direta, a prática 
de AF pode estimular melhorias nas percepções de dor, 
da fadiga, das questões psicológicas, na qualidade do 
sono, na capacidade cognitiva e no aumento nas rela-
ções interpessoais, importantes variáveis que compõem 
a qualidade de vida e bem-estar34.

Na correlação entre as variáveis NAF, NQV e PNT 
com a estratificação dos estágios DRC a única variável 
que apresentou correlação positiva foi a dimensão rela-
cionamento social da QV, apontando que mesmo com 
as diminuições das TFG (agravos da doença) os par-
ticipantes do estudo encontravam-se satisfeitos com 
a relações interpessoais que estabelecem com a famí-
lia, parentes e amigos. As demais médias das variáveis 
confirmaram os achados existentes de que o avanço da 
DRC está em consonância com pessoas com diminui-
ção da prática de atividade física, com perfil nutricio-
nal enquadrados em sobrepeso/obesidade e com baixas 
percepções de qualidade de vida nas dimensões psico-
lógicas, estado geral da saúde, percepção geral da saúde, 
meio ambiente e dimensão física.  

Os estudos observacionais e de intervenção que re-
lacionam atividade física, nutrição e qualidade de vida 
em pacientes com DRC (em tratamento conserva-
dor ou HD) revelaram que pessoas fisicamente ativas 
apresentaram melhoras na composição corporal e nas 
percepções de qualidade de vida9,11,14, auxiliando em al-
terações positivas no ritmo de filtração glomerular. O 
nível de instrução, a idade (amostra com grande parte 
de idosos) e a diminuição do ritmo de trabalho podem 
ser aviltados como hipóteses para a condição observada. 

Com uma estimativa do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) para a prevalência de 
14% da população brasileira, em 2025, ser formada por 
idosos36, os manejos de acompanhamento e tratamento 
de pessoas com DRC em tratamento conservador exi-
girá alterações mais significativa de intervenções. No 
âmbito fisiológico, a população exige um maior contro-
le dos níveis pressóricos; da resistência à insulina; das 
alterações dislipidêmicas e controle do peso corporal; e 
retardamento dos níveis de sarcopenia, tratamentos te-
rapêuticos que podem ser auxiliadas com intervenções 
nutricionais e exercícios físicos. Além disso, no âmbito 
educacional, importante é buscar uma ampliação da 
comunicação em saúde visando a promoção de alte-
rações no estilo de vida (redução do etilismo, tabagis-
mo, comportamento sedentário), no qual a inclusão de 
efetivos serviços multidisciplinares em saúde coletiva 
auxiliem no tratamento das doenças de base (DM e 
HAS) e nos diagnósticos precoces de DRC, permi-
tindo um acompanhamento efetivos dos pacientes. O 
conjunto destas ações contribuirão para a melhora na 
percepção de qualidade de vida e nos níveis de bem-es-
tar de pessoas com DRC.

Os resultados aqui alcançados têm como ponto 
forte a apresentação de um estudo específico sobre os 
pacientes em tratamento conservador, grupos muitas 
vezes invisibilizados nos processos de estudos cientí-
ficos voltados para a população com a DRC. Por ora, 
também se confirmou os resultados de que baixos NAF 
e NQV, identificados em pacientes em HD, são en-
contrados antecipadamente em sujeitos com TC. No 
entanto, a associação com pacientes em HD, já fragi-
lizados pelas condições de tratamento, especialmente 
nos aspectos de limitação física, diminuição da prática 
de atividade física e baixa autoestima, tornam-se deli-
cadas neste tipo de comparação. 

Em termos de limitação, o presente estudo utilizou 
questionários autorrelatados (IPAQ e WHOQOL-
-Bref )  que podem ser empecilhos para aquisição de 
informações sólidas sobre as variáveis de estudo, mas 
são instrumentos acessíveis e de fácil aplicação em po-
pulações em larga escala; o baixo número de participan-
tes na estratificação por estágios DRC podem ter sido 
os responsáveis pela não existência de associações com 
as variáveis; o pequeno número de trabalhos envolven-
do pacientes DRC TC, sobretudo estudos de coorte, 
impediram comparações mais precisas sobre o estado 
geral da amostra investigada.  Além disso, o estudo en-
frentou limitações associada à eclosão da pandemia do 
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vírus Sars-CoV-2 que limitou a utilização dos serviços 
ambulatoriais no hospital para o acompanhamento de 
suas comorbidades de base, ao mesmo tempo em que 
pode ter influenciado nos NAF e nas percepções de 
QV dos participantes do estudo em virtude do risco de 
exposição à contaminação pela doença.

Conclui-se que independente do estágio de DRC 
dos pacientes em TC, os baixos níveis de atividade fí-
sica, percepções frágeis de qualidade de vida e perfil 
de excesso de peso ou obesidade podem ser observadas 
nesta população. Os baixos NAF e QV sugerem a ne-
cessidade de maior conscientização dos pacientes para 
prática de ATF e controle nutricional para proporcio-
nar melhoras nos níveis de QV.

Aconselha-se que equipes multiprofissionais no 
hospital universitário busquem alternativas para moti-
var ou incentivar os pacientes a adotarem um estilo de 
vida ativo, seguindo as recomendações e orientações de 
profissionais de educação física e nutrição.  Espera-se 
que a pesquisa possa contribuir para futuros estudos, 
visto ser de grande importância para a promoção de QV, 
estilo de vida ativo e bem-estar de pacientes com DRC.
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