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RESUMO 

Introdução: A avaliação do nível de atividade física pode ser realizada por diferentes 

instrumentos e apesar de existirem evidências demonstrando que os questionários Perfil 

de Atividade Humana (PAH), Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) e 

Short Form Survey de 36 Itens (SF-36) estão associados com dados de acelerometria nos 

pacientes em hemodiálise, a investigação de qual deles apresenta a melhor associação, 

bem como a capacidade dos escores em discriminar pacientes fisicamente inativos de 

ativos precisa ser confirmada. Assim, o uso do questionário como uma estratégia rápida 

e com pouco custo pode tornar a avaliação do nível de atividade física mais factível na 

prática clínica.  

Objetivos: Avaliar a associação dos dados do acelerômetro com os escores dos 

questionários de nível de atividade física (PAH-EAA, IPAQ e SF-36) em pacientes em 

hemodiálise, e investigar a capacidade de cada escore dos questionários em discriminar 

pacientes fisicamente inativos de ativos.  

Métodos: Estudo transversal com pacientes adultos em hemodiálise há no mínimo três 

meses. O nível de atividade física foi avaliado por meio da acelerometria e dos 

questionários PAH, IPAQ e SF-36. As associações entre os dados da acelerometria e os 

escores dos questionários foram testadas usando o coeficiente de correlação de Pearson 

ou de Spearman, para dados com distribuição normal ou não, respectivamente. Foi 

construído um modelo de regressão linear múltipla para cada questionário, com potenciais 

fatores de confusão. A capacidade dos escores dos questionários para discriminar 

pacientes fisicamente inativos de ativos de acordo o número de passos foi analisada pela 

curva ROC. Valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.  

Resultados: Foram incluídos 105 pacientes, com idade média de 59,2 ± 12,5 anos, sendo 

60% do sexo masculino. Os dados da acelerometria apresentaram correlação significativa 

com os escores dos questionários. Entretanto, apenas o escore ajustado do questionário 

PAH apresentou uma correlação de moderada a forte com o número de passos e o tempo 

em atividade física moderada e vigorosa. Essa associação se manteve significativa após 

o ajuste para potenciais fatores de confusão (idade, sexo, nível educacional, índice de 

massa corporal, diabetes mellitus, Kt/V e hemoglobina) nos modelos de regressão linear.  

Os pontos de corte dos escores dos questionários para discriminar pacientes sedentários 

de fisicamente ativos foram: PAH = 63, IPAQ = 1139 METs/min/sem e SF-36 (domínio 

“capacidade funcional”) = 44.  



 
 

Conclusão: Todos os escores dos questionários apresentaram associação com os dados 

da acelerometria. Entretanto, a melhor associação foi com o EAA do questionário PAH. 

Além disso, esse estudo definiu pontos de corte dos escores dos questionários PAH, IPAQ 

e SF-36 (domínio “capacidade funcional”) para discriminar pacientes fisicamente 

inativos de ativos. 

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica; Hemodiálise; Atividade Física; Inquéritos e 

Questionários; Acelerometria. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The assessment of physical activity levels can be conducted using different 

instruments, and despite existing evidence demonstrating that the Human Activity Profile 

(HAP), International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), and 36-Item Short Form 

Survey (SF-36) questionnaires are associated with accelerometer data in hemodialysis 

patients, the investigation of which of them exhibits the strongest association, as well as 

the ability of the scores to discriminate physically inactive from active patients, needs to 

be confirmed. Therefore, utilizing questionnaires as a quick and cost-effective strategy 

may render the assessment of physical activity levels more feasible in clinical practice. 

Objectives: To assess the association between accelerometer data and scores from 

physical activity level questionnaires (HAP-EAA, IPAQ, and SF-36) in hemodialysis 

patients and investigate the ability of each questionnaire score to discriminate physically 

inactive from active patients. 

Methods: A cross-sectional study with adult patients undergoing hemodialysis for at least 

three months. Physical activity levels were assessed through accelerometer data and the 

HAP, IPAQ, and SF-36 questionnaires. Associations between accelerometer data and 

questionnaire scores were tested using Pearson or Spearman correlation coefficients, 

depending on the normality of the data. A multiple linear regression model was 

constructed for each questionnaire, considering potential confounding factors. The ability 

of questionnaire scores to discriminate physically inactive from active patients based on 

step count was analyzed using ROC curves. A p-value < 0.05 was considered statistically 

significant. 

Results: A total of 105 patients were included, with a mean age of 59.2 ± 12.5 years, and 

60% were male. Accelerometer data showed a significant correlation with questionnaire 

scores. However, only the adjusted HAP questionnaire score exhibited a moderate to 

strong correlation with step count and time spent in moderate and vigorous physical 

activity. This association remained significant after adjusting for potential confounding 

factors (age, sex, education level, body mass index, diabetes mellitus, Kt/V, and 

hemoglobin) in the linear regression models. 

The cutoff points for questionnaire scores to discriminate between sedentary and 

physically active patients were as follows: HAP = 63, IPAQ = 1139 METs/min/week, 

and SF-36 (functional capacity domain) = 44. 



 
 

Conclusion: All questionnaire scores showed an association with accelerometer data. 

However, the strongest association was observed with the EAA score from the HAP 

questionnaire. Furthermore, this study defined cutoff points for HAP, IPAQ, and SF-36 

(functional capacity domain) questionnaire scores to discriminate physically inactive 

from active patients. 

 

Keywords: Chronic Kidney Failure; Renal Dialysis; Exercise; Surveys and 

Questionnaires; Accelerometry. 
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1 INTRODUÇÃO  

    

1.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

  

De acordo com o documento KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes), a doença renal crônica (DRC) é definida pela redução na função renal, com 

uma taxa de filtração glomerular (TFG) menor que 60 ml/min/1,73m², persistente por um 

período igual ou superior a três meses e/ou presença de alteração na estrutura renal, que 

pode ser detectada por alterações histológicas em biópsias renais, marcadores de lesão 

(como microalbuminúria) e anormalidades na morfologia renal (exames de imagem)  

(KDIGO, 2012).  

A Tabela 1 apresenta a classificação da DRC em seis estágios, com base na TFG, 

e em três estágios de gravidade, de acordo com o nível de albuminúria. À medida que a 

doença progride, torna-se necessária a terapia renal substitutiva, que engloba a 

hemodiálise (HD), a diálise peritoneal ou o transplante renal (KDIGO, 2012). 

Tabela 1 – Classificação da doença renal crônica e prognóstico conforme taxa de 

filtração glomerular e albuminúria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptada de KDIGO, 2012. 



9 
 

 
 

A DRC é um problema de saúde pública mundial, que afeta aproximadamente 

9,1% da população global, com cerca de 697,5 milhões de casos em todos os estágios da 

doença (GBD, 2020). A DRC vem sendo considerada como uma das principais causas de 

morte por doença não transmissível em todo o mundo (KOVESDY, 2022), sendo que, em 

2017, foram estimadas 1,2 milhões de mortes atribuídas à doença (GBD, 2020). Além 

disso, estimativas apontam que, em 2040, será a quinta maior causa de anos de vida 

perdidos em todo o mundo (FOREMAN et al., 2018). 

Segundo o Censo Brasileiro de Diálise, publicado pela Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, houve um aumento de 86,5% dos pacientes em tratamento de diálise entre os 

anos de 2009 e 2020. Em julho de 2021, o número estimado de pacientes em diálise foi 

de 148.363, com taxa de prevalência de pacientes por milhão da população (pmp) de 696 

e taxa de incidência de 224. Desses pacientes, 94,2% e 5,8% estavam em HD e diálise 

peritoneal, respectivamente (BARRETTI, 2022; NERBASS et al., 2021; NERBASS et 

al., 2022). 

As principais causas da DRC são diabetes mellitus e hipertensão arterial 

(Kazancioğlu, 2013; NERBASS et al., 2021). Neste contexto, a fim de prevenir o 

desenvolvimento e a progressão da DRC, é fundamental identificar precocemente e tratar 

adequadamente essas doenças. Entretanto, na maioria das vezes, o diagnóstico é tardio e 

o controle dessas condições é inadequado, levando ao desenvolvimento de uma série de 

complicações nos pacientes renais crônicos (WEBSTER et al., 2017). 

 

1.2 COMPLICAÇÕES DA DOENÇA RENAL CRÔNICA  

 

A DRC afeta de maneira sistêmica o organismo, levando a um declínio das 

funções excretoras, endócrinas e metabólicas dos rins. Como consequência, os pacientes 

apresentam várias complicações que se agravam à medida que a doença progride 

(KDIGO, 2012). Dentre as várias complicações, destacam-se: doenças cardiovasculares 

(DCV), anemia, sarcopenia, distúrbio mineral ósseo, disfunções musculoesqueléticas e 

lesões no sistema nervoso central e periférico, resultando em fadiga, atrofia muscular e 

aumento do sedentarismo nesses pacientes (DONG; ZHANG; YIN, 2019; SOUZA et al., 

2015).  

As DCVs representam a principal causa de morbidade e mortalidade nos pacientes 

com DRC, sobretudo nos estágios mais avançados. Essas doenças podem se manifestar, 

por exemplo, como doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, arritmias e infarto 
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agudo do miocárdio. A alta mortalidade por DCVs na DRC se deve em grande parte ao 

somatório de fatores de risco tradicionais com os não tradicionais. Dentre os fatores de 

risco tradicionais, destacam-se a hipertensão arterial, o diabetes, a dislipidemia, o 

tabagismo e o sedentarismo. Os distúrbios do metabolismo de cálcio e fósforo, a 

sobrecarga volêmica, a hiperhomocisteínemia, a desnutrição, o aumento do estresse 

oxidativo e a anemia, por sua vez, representam fatores de risco não tradicionais 

prevalentes nestes pacientes. Além disso, o estado inflamatório sistêmico e o aumento do 

estresse oxidativo podem gerar disfunção endotelial, lesões ateroscleróticas, calcificação 

vascular, bem como fibrose miocárdica e calcificação de válvulas cardíacas 

(AMMIRATI, 2020; JANKOWSKI et al., 2021). 

A anemia é uma complicação frequente da DRC, ocorrendo em aproximadamente 

90% dos pacientes em terapia renal substitutiva (KAZMI et al., 2001). Está relacionada 

à redução na produção de eritropoietina pelos rins, bem como à deficiência de nutrientes 

essenciais como ferro, ácido fólico e vitamina B12 (KDIGO, 2023). Além de fator de 

risco para a DCV, a anemia está associada ao desenvolvimento de acidente vascular 

encefálico, aumento do risco de hospitalizações recorrentes, dispneia, redução da 

tolerância ao exercício, comprometimento da função muscular, sarcopenia e fadiga 

(FISHBANE; SPINOWITZ, 2018; NAKHOUL; SIMON, 2016).   

A fadiga pode afetar até 70% dos pacientes com DRC (FLETCHER et al., 2022) 

e é definida como a falha em se manter a força ou a produção de energia (EDWARDS, 

1981; FAHAL, 2014). A patogênese da fadiga na DRC é multifatorial, sendo associada 

ao transporte inadequado de oxigênio devido à presença de anemia, ao desequilíbrio 

hormonal, à má nutrição, à depleção de ATP e glicogênio, à acidose metabólica, ao 

distúrbio eletrolítico, às alterações no estilo de vida e à sarcopenia (FAHAL, 2014; 

HANNAN; BRONAS, 2017; SOUZA et al., 2015).  Essa condição prejudica vários 

aspectos da vida diária, como lazer, atividades domésticas e laborais, contribuindo para 

redução dos níveis de atividade física (NAF) e, consequentemente, da qualidade de vida 

da população portadora de DRC (FISHBANE; SPINOWITZ, 2018).  

Outra condição prevalente e associada ao aumento de morbidade e mortalidade 

em pacientes com DRC é a sarcopenia, distúrbio caracterizado pela perda de massa 

muscular progressiva, redução da força e comprometimento da função muscular 

(FAHAL, 2014; SOUZA et al., 2015).  A DRC causa uma degradação acelerada das fibras 

musculares devido à supressão da síntese proteica intracelular, além de redução da função 

das células satélites que liberam fatores de transcrição para proliferação e diferenciação 
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de mioblastos e, em consequência, diminuição da capacidade de regeneração muscular 

(CHENG et al., 2022; WANG; MITCH; PRICE, 2022). Adicionalmente, também estão 

associadas à sarcopenia as alterações imunológicas, inflamação, acidose metabólica, 

nutrição inadequada, resistência à ação da insulina, disfunção mitocondrial e inatividade 

física (CHENG et al., 2022; FAHAL, 2014; SOUZA et al., 2015; ZHANG et al., 2022). 

Além dessas, outra complicação que afeta os pacientes com DRC é o distúrbio 

mineral ósseo, que está associado às alterações na regulação dos níveis de cálcio, fósforo 

e vitamina D. Esta condição gera hipocalcemia, hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo 

secundário, deficiência de vitamina D, calcificação vascular e excessiva reabsorção óssea. 

Essas mudanças elevam consideravelmente o risco de fraturas nos pacientes renais 

crônicos (KDIGO, 2009; MOE et al., 2007). 

Nesse contexto, fica claro que pacientes renais crônicos, sobretudo os pacientes 

em HD, apresentam diferentes complicações que contribuem para um estilo de vida 

sedentário. 

 

1.3 REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA NOS PACIENTES EM 

HEMODIÁLISE 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2020), é considerada atividade física 

qualquer movimento que gere um gasto energético, inclusive os movimentos realizados 

em atividade de lazer e durante a locomoção.  Já o comportamento sedentário se refere às 

atividades que geram um gasto energético ≤1,5 (METs) durante o período de vigília, 

como permanecer sentado, reclinado ou deitado. Dessa forma, os indivíduos adultos que 

não realizam no mínimo 150 minutos por semana de atividade física de intensidade 

moderada (≥ 3 ≤ 6 METs) são considerados fisicamente inativos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020).  

Vários estudos demonstraram que pacientes com DRC apresentam redução do 

NAF, sobretudo aqueles submetidos à HD (GOMES et al., 2015; JOHANSEN et al., 

2010; JOHANSEN et al., 2000; JOHANSEN et al., 2013; MALHOTRA et al., 2021; 

MARTINS et al., 2021; MORE et al., 2019). Johansen et al. (2010) avaliaram o NAF de 

1547 pacientes em HD pelo questionário Perfil de Atividade Humana (PAH) e os 

resultados demonstraram que esses pacientes apresentam baixo NAF quando comparados 

a indivíduos saudáveis e fisicamente inativos. Além disso, nesse estudo, 92% dos 

pacientes apresentaram baixo condicionamento físico. Esses achados são semelhantes aos 
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de outros estudos em que o NAF foi mensurado por instrumentos de avaliação objetiva 

(GOMES et al., 2015; JOHANSEN et al., 2000; MALHOTRA et al., 2021; MORE et al., 

2019). 

Em outro trabalho, Johansen et al. (2000) avaliaram o NAF de 34 pacientes em 

HD e de 80 indivíduos saudáveis sedentários por meio de acelerometria. Seus resultados 

demonstraram que o NAF na população em HD é menor, sendo que essa diferença é maior 

com o aumento da idade. Em indivíduos de 30 e 70 anos em HD, por exemplo, é previsto, 

respectivamente, um NAF 15% e 57% menor do que em indivíduos saudáveis 

sedentários. Em um estudo realizado por nosso grupo, Gomes et al. (2015) avaliaram o 

NAF pelo acelerômetro e foi demonstrado que pacientes em HD apresentaram menos 

tempo em atividade total (média de 193 min/dia) em relação ao grupo controle (média de 

278 min/dia), e passaram mais tempo deitados (mediana de 202,2 min/dia vs. 53,2 

min/dia). Com relação ao número de passos, 47,4% dos pacientes em HD foram 

classificados como sedentários, enquanto no grupo controle essa porcentagem foi de 

10,5%. Além disso, os pacientes em HD apresentaram maior comportamento sedentário 

nos dias de HD, com número de passos significativamente menor nessas datas, em 

comparação aos dias sem HD. 

More et al. (2019) avaliaram o NAF e o comportamento sedentário de 46 pacientes 

em HD por meio da acelerometria. Os autores identificaram que dos 836,5 min/dia do 

tempo de uso total do acelerômetro, 636,0 min/dia foram de comportamento sedentário. 

Além disso, o NAF de intensidade moderada e vigorosa foi mínimo nessa população, com 

mediana de 1,6 min/dia. Ademais, os pacientes permaneceram maior tempo em um 

comportamento sedentário nos dias de diálise em comparação com dias sem diálise, sendo 

que os maiores períodos de sedentarismo foram no domicílio, na clínica de diálise e 

durante os deslocamentos em meios de transporte. 

Em um estudo conduzido por Malhotra et al. (2021), o NAF de 45 pacientes em 

HD foi avaliado por um rastreador de pulso, sendo que 73% da amostra foi classificada 

como sedentária de acordo com o número de passos, o que é semelhante aos achados 

anteriores. Entretanto, não foi observada diferença significativa nos níveis de atividade 

física entre os dias com e sem HD.  

A redução do NAF está associada a desfechos como hospitalização e mortalidade 

nos pacientes renais crônicos. Neste sentido, uma revisão sistemática de estudos 

observacionais com pacientes com DRC mostrou uma associação entre maiores níveis de 

atividade física e menores taxas de mortalidade por todas as causas em 9 dos 11 estudos 
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incluídos para análise (MARTINS et al., 2021). Em outro estudo, conduzido por Johansen 

et al. (2013), 1554 pacientes foram avaliados pelo questionário PAH e acompanhados, 

em média, por 2,6 anos. Nesse período de acompanhamento houve 470 óbitos e os 

pacientes em HD com baixo NAF apresentaram aumento de 3,5 vezes no risco de 

mortalidade por todas as causas em relação àqueles com NAF médio ou alto. 

Apesar das complicações da DRC e do baixo NAF de pacientes em HD, estudos 

demonstraram que a atividade física é uma alternativa segura para estes indivíduos e que, 

independentemente do tipo de exercício adotado, ocorre melhora na capacidade aeróbica, 

no consumo máximo de oxigênio e na função cardiopulmonar (ANDRADE et al., 2019; 

HUANG et al., 2019; PU et al., 2019; SCAPINI et al., 2019; VILLANEGO et al., 2020; 

ZANG et al., 2022), na capacidade de caminhada e na função física (ANDRADE et al., 

2019; CLARKSON et al., 2019; HUANG et al., 2019; VALLE et al., 2020; 

VILLANEGO et al., 2020) e na redução ou prevenção da sarcopenia (BAKALOUDI et 

al., 2020). Adicionalmente, a atividade física promove melhora no desempenho cognitivo 

(BOGATAJ et al., 2022) e na qualidade de vida relacionada à saúde (PU et al., 2019; 

SALHAB et al., 2019; TENTORI et al., 2010; VALLE et al., 2020). 

Entretanto, pacientes em HD relatam barreiras à prática de atividade física, tais 

como: falta de motivação, medo de quedas ou de comprometer a fístula, limitação de 

tempo devido aos compromissos com a HD, fadiga e falta de conhecimento sobre os 

benefícios da atividade física. Por outro lado, muitos pacientes destacam que se sentiriam 

mais confiantes e seguros para praticar atividade física se recebessem orientação de um 

profissional qualificado (SUTHERLAND et al., 2021).  

Além das barreiras relatadas à atividade física, o comportamento sedentário nos 

pacientes com DRC é resultado de uma interseção de outros fatores, sendo que algumas 

das principais razões incluem a presença de anemia, alterações na função muscular, 

sarcopenia e fadiga (CARRERO et al., 2016; FISHBANE; SPINOWITZ, 2018; 

GORDON; DOYLE; JOHANSEN, 2011; SOUZA et al., 2015). Por esse motivo, a 

avaliação mais prática do NAF na rotina de clínicas de HD se torna importante, uma vez 

que pode possibilitar uma prescrição de exercícios personalizada, considerando as 

necessidades e restrições individuais (HANNAN; BRONAS, 2017; KDIGO, 2021; 

MARTINS et al., 2021). 

 

1.4 AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA DOS PACIENTES EM 

HEMODIÁLISE 
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A avaliação do NAF tem sido realizada por diferentes instrumentos 

(JEGATHEESAN et al., 2021; SYLVIA et al., 2014), dentre os quais destaca-se o 

acelerômetro, pois permite uma avaliação mais objetiva do NAF, tendo em vista que é 

capaz de determinar por vários dias parâmetros como número de passos e o tempo gasto 

em diferentes níveis de atividade (CHEN; BASSETT, 2005; COHEN et al., 2022; 

FREEDSON; MELANSON; SIRARD, 1998). Entretanto, seu custo e complexidade 

limitam sua frequente utilização na prática clínica.  O uso de questionários é um método 

mais rápido e prático de avaliação no NAF, porém não há um consenso sobre a validação 

desses instrumentos ou qual questionário de autorrelato deve ser utilizado na população 

em HD (PAJEK et al., 2016; JOHANSEN et al., 2001). Entre os questionários mais 

empregados para medir o NAF em idosos ou indivíduos com doenças crônicas, estão o 

Questionário Stanford de Recordação de Atividade Física de 7 dias (PAR), a Escala de 

Atividade Física para Idosos (PASE), o PAH, o Short Form Survey de 36 Itens (SF-36) e 

o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (PAJEK et al., 2016; 

JOHANSEN et al., 2001). 

 

1.4.1 ACELEROMETRIA 

 

O acelerômetro tem ganhado crescente destaque em estudos com pacientes em 

HD, especialmente por sua capacidade de mensurar de maneira objetiva o NAF (COHEN 

et al., 2022). Além disso, esse dispositivo é frequentemente empregado em trabalhos de 

validação de instrumentos de autorrelato de atividade física (COHEN et al., 2013; 

DYRSTAD et al., 2014; JOHANSEN et al., 2001; ROSA et al., 2015).   

Em uma revisão sistemática realizada em 2017, que avaliou os instrumentos mais 

utilizados para mensurar o NAF, foi observado que dentre os diversos dispositivos 

disponíveis, o acelerômetro triaxial ActiGraph, especialmente as versões mais recentes 

como GT3X, GT3X+ e wGT3X-BT, foi o mais amplamente adotado pelos pesquisadores. 

Esses modelos da última geração representaram os instrumentos mais utilizados em 50% 

dos estudos analisados até a data de publicação da revisão (MIGUELES et al., 2017). O 

dispositivo Actigraph GT3X registra as acelerações corporais em três eixos individuais 

(vertical, horizontal e perpendicular) com uma frequência de amostragem que varia de 30 

a 100 Hz (THEACTIGRAPH, 2023).  
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De maneira geral, o acelerômetro é posicionado na região da cintura pélvica do 

paciente e fixado por meio de um cinto, medindo a aceleração do segmento corporal ao 

qual está conectado. Posteriormente, o sinal obtido é submetido a um processo de 

filtragem e pré-processamento. A análise dos dados é realizada por meio de um algoritmo 

que desempenha várias funções, incluindo a identificação de variáveis específicas. Dentre 

essas variáveis, o algoritmo é capaz de determinar informações cruciais como a 

quantidade de quilocalorias gastas, o equivalente metabólico, o número de passos 

realizados, bem como a quantidade de tempo gasto em comportamento sedentário e nos 

diferentes níveis de atividade física, incluindo atividades leves, moderadas, vigorosas e 

muito vigorosas (KARACA et al., 2021; KNAIER et al., 2019; LOZANO et al., 2013; 

MIGUELES et al., 2017). 

No contexto da população com DRC em HD, o tempo recomendado para o uso do 

acelerômetro é de cinco dias, a fim de realizar uma mensuração mais precisa do NAF e 

do comportamento sedentário. Esse período deve incluir pelo menos um dia com sessão 

de HD e dois dias sem sessão de tratamento. A coleta de dados deve ocorrer durante oito 

horas ao longo do período de vigília, o que difere das orientações aplicadas em outras 

populações que frequentemente sugerem um uso diário de 10 horas. Essa variação se deve 

em parte ao tempo envolvido no tratamento hemodialítico. O cumprimento desses 

parâmetros assegura um nível de confiabilidade aceitável, avaliado pelo coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC) de 0,80 (PRESCOTT et al., 2020; YOUNG et al., 2019). 

 

1.4.2 PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA 

 

O PAH é um questionário desenvolvido para avaliar o nível funcional e de 

atividade física e é constituído de 94 itens relacionados a atividades de vida diária, 

classificados em ordem crescente de gasto energético (FIX et al., 1988). A adaptação 

transcultural da versão brasileira do PAH foi realizada com uma população de idosos com 

diferentes níveis funcionais, e foi observado que, devido à estabilidade da maioria das 

respostas, esse questionário pode ser utilizado para mensurar desde níveis funcionais 

muito baixos até muito altos. Entretanto, alguns itens do questionário apresentaram alta 

variabilidade de resposta, analisados pelo modelo Rasch, comprometendo a validade de 

constructo. Esse comprometimento pode ser justificado pelo baixo nível socioeconômico 

dos entrevistados, podendo ter interferido na interpretação adequada das perguntas. 
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Apesar disso, o escore final reflete os níveis reais de funcionalidade (SOUZA; 

MAGALHÃES; SALMELA, 2006). 

Por ser um questionário que abrange tarefas com vários níveis de dificuldade, 

desde “levantar e sentar em cadeira ou cama sem ajuda” até “correr 4,8 quilômetros em 

menos de 30 minutos”, o PAH permite a avaliação de populações com diferentes níveis 

funcionais e de diferentes faixas etárias (FIX et al., 1988). Outra vantagem desse 

instrumento é que as atividades que o indivíduo nunca realizou não fazem parte do cálculo 

do escore, evitando viés cultural (SOUZA; MAGALHÃES; SALMELA, 2006). 

Entretanto, por se tratar de um questionário de autorrelato, o nível de alfabetização, a 

supervalorização de seu próprio desempenho físico, bem como uma possível confusão 

entre “não ser capaz de realizar uma tarefa” ou “não ter o hábito de realizá-la”, podem 

levar a respostas não fidedignas (SOUZA; MAGALHÃES; SALMELA, 2006). 

Johansen et al. (2001) avaliaram a associação do questionário PAH com dados da 

acelerometria em uma amostra de 39 pacientes com DRC em HD. Além da utilização do 

PAH, o estudo incluiu os questionários de PAR, PASE e SF-36. Os pacientes utilizaram 

o acelerômetro TriTrac-R3D durante o pedido de vigília por sete dias consecutivos. Os 

resultados mostraram que os escores de todos os questionários correlacionaram-se 

significativamente com as unidades arbitrárias do acelerômetro. O escore do questionário 

PAH apresentou a melhor correlação com os dados do acelerômetro (r = 0,78) e alta 

confiabilidade teste-reteste (ICC = 0,91). A dimensão capacidade funcional e o 

componente físico sumário do questionário SF-36 apresentaram um coeficiente de 

correlação de 0,58 e 0,48, respectivamente.  

 

1.4.3 QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

 

O questionário IPAQ foi desenvolvido com o objetivo de se tornar uma ferramenta 

única, capaz de mensurar o NAF em diferentes países. Possui uma versão longa com 31 

itens e uma versão curta com 9 itens. A versão curta fornece informações sobre o tempo 

gasto em caminhada, atividades de intensidades moderada e vigorosa, bem como o tempo 

em que o indivíduo passa sentado. O tempo total gasto em cada atividade é calculado em 

minutos por semana e estimado em equivalente metabólico (MET), fornecendo uma visão 

geral do NAF ao longo de uma semana típica (CRAIG et al., 2003).  

Em um estudo de confiabilidade e validade multicêntrico, conduzido por Craig et 

al. (2003), foram incluídos 12 países, inclusive o Brasil, e os resultados mostraram que a 
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confiabilidade teste-reteste foi de 0,80 e a validade apresentou mediana de 0,30. Os 

autores concluíram que o IPAQ possui propriedades de medição razoáveis, semelhantes 

às de outros questionários de autorrelato. A validação da versão brasileira do IPAQ foi 

realizada por Matsudo et al. (2001) com 257 adultos e o escore apresentou uma 

reprodutibilidade de 0,69-0,71 e validade de 0,75 por meio de um sensor de movimento. 

Esses resultados corroboram com os achados de Craig et al., de que o IPAQ apresenta 

resultados aceitáveis para medir o NAF em adultos. Um resultado interessante encontrado 

em ambos os estudos foi que não existe diferença quanto à validação entre as versões 

longa e curta do questionário (CRAIG et al., 2003; MATSUDO et al., 2001). 

A versão curta do IPAQ é rápida e prática de ser aplicada, levando cerca de três a 

cinco minutos, possibilitando a avaliação de um grande número de indivíduos 

(MATSUDO et al., 2001) Além disso, por ter sido testado tanto em países desenvolvidos 

como em desenvolvimento, com confiabilidade e validade aceitável em ambos, seu escore 

pode ser utilizado para comparação entre populações de diferentes nacionalidades 

(CRAIG et al., 2003). Entretanto, apesar dos benefícios, a dificuldade de interpretação de 

algumas perguntas do questionário, de quantificar o tempo gasto em algumas atividades, 

bem como de distinguir atividade moderadas e vigorosas representam algumas limitações 

(CRAIG et al., 2003; MATSUDO et al., 2001).  

No contexto da DRC, Rosa et al. (2015) avaliaram a associação do escore da 

versão curta do IPAQ com dados do acelerômetro em 40 pacientes em HD. Foi observada 

uma correlação fraca (0,34 - 0,47) para os tempos nas diferentes intensidades de atividade 

física (leve, moderada, vigorosa e total). Entretanto, foi identificado que o IPAQ 

subestima o tempo em atividade física leve, possivelmente pelo relato incorreto das 

atividades domésticas, já que a amostra foi composta por 70% de indivíduos que 

desenvolviam a maioria de suas atividades nesse ambiente. Os autores concluíram que o 

IPAQ apresenta validade adequada, porém, deve ser usado com cautela na população de 

pacientes com DRC em HD. 

 

1.4.4 SHORT FORM SURVEY DE 36 ITENS 

 

O SF-36 é um questionário genérico de avaliação da qualidade de vida, composto 

por 36 itens, utilizado amplamente em diferentes populações (GARRATT et al., 2002; 

WARE, 2000; WARE; SHERBOURNE, 1992). A tradução e validação do SF-36 para a 

língua portuguesa foi realizada por Ciconelli et al. (1999) em 50 pacientes com artrite 
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reumatoide. A validade variou entre os componentes do questionário e os parâmetros de 

avaliação da artrite reumatoide, apresentou boa correlação dos componentes capacidade 

funcional, dor e estado geral (0,4 – 0,5), porém, não encontrou correlação dos 

componentes aspectos físicos, emocionais e saúde mental. A reprodutibilidade intra e 

interobservador variou de 0,4 a 0,8.  

Dentre as dimensões analisadas pelo SF-36, está o “componente físico sumário”, 

que está associado aos domínios “capacidade funcional”, “limitações por aspectos 

físicos” e “dor corporal”, além de “vitalidade”, “estado geral de saúde” e “aspectos 

sociais” (WARE, 2000; WARE; SHERBOURNE, 1992), já foi demonstrado que 

pontuações ruins do “componente físico sumário” foram relacionadas a resultados 

negativos em testes de desempenho físico (força de preensão manual, Time Up and Go, 

velocidade de marcha e sentar e levantar da cadeira) (SYDDALL et al., 2009). Neste 

sentido, a vantagem em se utilizar o escore do “componente físico sumário” para 

mensurar o NAF ou os efeitos do treinamento físico na população de DRC é a 

familiaridade dos profissionais com esse instrumento, uma vez que é frequentemente 

utilizado nessa população (COHEN et al., 2013; JOHANSEN et al., 2001; SALHAB et 

al., 2019; VALLE et al., 2020). Entretanto, por não abranger muitas atividades pode não 

ser sensível para detectar mudanças em estudos intervencionistas (JOHANSEN et al., 

2001). 

No estudo de Johansen et al. (2001), realizado com pacientes em HD, foi 

observado que o componente físico sumário do SF-36 se correlacionou significativamente 

com os resultados dos testes de desempenho físico (velocidade de marcha, subir e descer 

escadas e sentar-se e levantar-se da cadeira) e com a atividade física medida por 

acelerometria. Porém, o componente mental sumário do SF-36 não apresentou associação 

significativa com nenhuma dessas medidas. 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar das evidências iniciais demostrarem que os questionários PAH, PAR, 

PASE, SF-36 e IPAQ estão associados com dados de acelerometria nos pacientes em HD 

(JOHANSEN et al., 2001; KIM et al., 2014; ROSA et al., 2015), os pontos de corte dos 

escores do questionário para discriminar pacientes fisicamente inativos de ativos não 

foram definidos. Além disso, a investigação de qual questionário possui melhor 

associação com os dados de acelerometria precisa ser confirmada. Assim, o uso do 
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questionário como uma estratégia rápida e com pouco custo pode tornar a avaliação do 

NAF mais viável na prática clínica. 

 

3 HIPÓTESE 

 

Os escores dos questionários PAH (escore ajustado de atividade), IPAQ ou SF-36 

(domínio capacidade funcional ou componente físico sumário) apresentarão associação 

com os dados da acelerometria na mensuração do NAF em pacientes em HD, sendo que 

um deles apresentará a melhor associação. 

 

4 OBJETIVOS 

 

Avaliar a associação dos dados do acelerômetro com os escores dos questionários 

PAH, IPAQ e SF-36 em pacientes em hemodiálise. 

Investigar a capacidade de cada escore dos questionários em discriminar pacientes 

fisicamente inativos de ativos de acordo com o número de passos.  

 

5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal com análises dos dados basais de um protocolo 

longitudinal que avaliou os fatores de risco para quedas em pacientes em HD por um 

período de 12 meses. A avaliação basal dos pacientes ocorreu entre julho de 2021 e maio 

de 2022. A amostra foi selecionada por conveniência e os participantes foram recrutados 

na Unidade de Nefrologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de 

Fora (Juiz de Fora, MG, Brasil) e na Clínica Pró-Renal (Barbacena, MG, Brasil). O 

protocolo do estudo seguiu os princípios éticos da Declaração de Helsinque e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal de 

Juiz de Fora (N° 4.106.335/2020) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Barbacena (N° 3.741.115/2019) (ANEXO 1). Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

Foram incluídos pacientes com DRC, com idade igual ou superior a 18 anos e que 

estavam em HD por um período mínimo de três meses (sessões de 4 horas, três vezes por 
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semana). Os critérios de exclusão foram: incapacidade física ou cognitiva para realizar os 

testes de função física propostos, marcha assistida (necessidade de apoio de terceiros), 

deficiência visual não corrigida, distúrbios psiquiátricos ou cognitivos (escore inferior a 

3 pontos no teste de 6 itens – ANEXO 2) (CALLAHAN et al., 2002), comorbidades 

graves e instáveis (angina, insuficiência cardíaca e doenças respiratórias crônicas), 

infecção sistêmica aguda, infarto do miocárdio e hospitalização nos últimos três meses. 

 

5.2 PROTOCOLO DO ESTUDO 

 

Antes da segunda ou terceira sessão semanal de HD, os pacientes receberam um 

acelerômetro para medir seu nível de atividade física durante oito dias consecutivos. 

Posteriormente, durante a sessão de hemodiálise, foram aplicados por pesquisadores 

treinados os questionários PAH, IPAQ e SF-36. 

 

5.3 AVALIAÇÃO DO NAF  

 

5.3.1 ACELEROMETRIA 

 

Os participantes foram instruídos a usar o acelerômetro ActiGraph (wGT3X-BT) 

durante oito dias consecutivos, durante o período de vigília, totalizando 4 dias de diálise 

e 4 dias sem diálise. O acelerômetro foi posicionado no quadril dominante dos 

participantes e os dados sobre o tempo sedentário, tempo em atividade física leve, 

moderada e vigorosa e contagem de passos foram registrados. Os pacientes receberam 

um diário e foram instruídos a registrar os horários em que colocou o acelerômetro pela 

manhã e retirou à noite, além de incluir qualquer alteração na rotina como troca de turno 

de HD, intercorrências, entre outros (APÊNDICE B). 

Os dados foram registrados com uma frequência de amostragem de 30 Hz e 60 

segundos e sua análise foi realizada excluindo o primeiro e o último dia de registro e 

calculando a média dos dias válidos (≥ 8 horas de uso) (PRESCOTT et al., 2020). Os 

dados foram inspecionados por um examinador, a fim de garantir que o tempo gasto 

durante as sessões de HD não fossem contabilizados erroneamente como tempo de não 

uso do acelerômetro. 
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A classificação dos pacientes de acordo com o número de passos foi dividida em 

três categorias: sedentário (< 5000 passos/dia), pouco ativo (5000 - 7499 passos/dia) e 

ativo (≥ 7500 passos/dia) (TUDOR-LOCKE et al., 2013). 

 

5.3.2 PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA 

  

O PAH é constituído de 94 itens relacionados a atividades de vida diária, 

classificados em ordem crescente de gasto energético (FIX et al., 1988). Para cada 

atividade, existem três opções de resposta: (1) ainda faço, (2) parei de fazer ou (3) nunca 

fiz. Dois escores são calculados: o escore máximo de atividade (EMA) e o escore ajustado 

de atividade (EAA). O EMA corresponde à pergunta de maior numeração que o indivíduo 

respondeu "ainda faço", enquanto o EAA é calculado subtraindo o EMA do número de 

itens em que o indivíduo respondeu "parei de fazer" antes do item em que ele ainda 

realiza. O escore EAA fornece uma melhor estimativa das atividades que o indivíduo 

consegue realizar e suas dificuldades (SOUZA et al., 2006). A classificação de acordo 

com o NAF é: inativo (escore < 53), moderadamente ativo (escore 54 - 73) e ativo (escore 

≥ 74) (FIX et al., 1988) (ANEXO 3). 

 

5.3.3 QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

No IPAQ (versão curta) os indivíduos precisam relatar o tempo e a frequência em 

que passam executando determinada atividade, como caminhada, atividades de 

intensidade moderada e vigorosa, bem como o tempo em que passam sentados em uma 

semana típica. O tempo total gasto em cada atividade é calculado em minutos por semana 

e estimado em MET, fornecendo uma visão geral do NAF ao longo de uma semana típica 

(CRAIG et al., 2003).  

A classificação final do NAF fornecida pelo IPAQ pode ser subdividida em três 

categorias: inativo (< 600 METs/min/sem), pouco ativo (600 – 1499 METs/min/sem) e 

ativo (≥ 1500 METs/min/sem) (IPAQ, 2005) (ANEXO 4). 

 

5.3.4 SHORT FORM SURVEY DE 36 ITENS  

 

O SF-36 é um questionário composto por 36 itens que avaliam a qualidade de vida 

em oito domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, 
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vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. As respostas são 

pontuadas e agregadas para calcular os escores de cada domínio em uma escala de 0 a 

100, em que valores mais altos indicam melhor qualidade de vida (WARE; 

SHERBOURNE, 1992).  

Para este estudo, foram utilizados o domínio “capacidade funcional” e o 

“componente físico sumário”, que fornecem informações relevantes sobre o estado físico 

dos pacientes (JOHANSEN et al., 2001) (ANEXO 5). 

 

5.4 DADOS CLÍNICOS, SOCIODEMOGRÁFICOS E LABORATORIAIS   

 

A partir dos prontuários dos pacientes foram coletados dados referentes à idade 

(anos), sexo, renda familiar (n° de salários mínimos), escolaridade (anos), tempo de 

hemodiálise (meses), comorbidades, índice de massa corporal e os seguintes dados 

laboratoriais: índice de eficácia da hemodiálise (Kt/V), hemoglobina, cálcio, fósforo e 

albumina (APÊNDICE C). 

 

5.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Variáveis 

numéricas foram expressas em média ± desvio padrão ou mediana (25% - 75% quartis) 

para os dados com distribuição normal ou não, respectivamente. Variáveis categóricas 

foram expressas em número de pacientes (percentagem). 

As associações entre os dados da acelerometria e o escore de cada questionário de 

NAF foram testadas usando o coeficiente de correlação de Pearson para dados com 

distribuição normal ou o coeficiente de correlação de Spearman para dados sem 

distribuição normal. O coeficiente de correlação (ρ ou r) foi considerado da seguinte 

forma: muito fraco (0 a 0,199), fraco (0,200 a 0,399), moderado (0,400 a 0,599), forte 

(0,600 a 0,799) e muito forte (0,800 a 1,000) (EVANS, 1996). 

Um modelo de regressão linear múltipla (usando o método “inserir”) foi 

construído para correlações significativas. Foram inseridos como variável dependente os 

dados de acelerometria e como variáveis independentes, o escore dos questionários e 

potenciais fatores de confusão (idade, sexo, nível educacional, índice de massa corporal, 

diabetes mellitus, Kt/V e hemoglobina) que foram escolhidos considerando as diferenças 

entre os grupos dos pacientes fisicamente inativos e ativos classificados de acordo como 
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número de passos, com o EAA do PAH e com o escore do IPAQ (p < 0,02). A 

colinearidade entre as variáveis independentes foi verificada pelo valor da tolerância < 

0,20, fator de inflação de variância > 10 e coeficientes de correlação > 0,6 (PORTNEY, 

2020). 

A capacidade de cada escore do questionário de NAF para discriminar pacientes 

fisicamente inativos de ativos de acordo o número de passos (ponto de corte de 5000 

passos/dia) foi analisada pela receiver operating characteristic (ROC), identificando um 

ponto de corte que mostrasse maior sensibilidade e especificidade.  

Além disso, como a nomenclatura da classificação do nível de atividade física não 

é a mesma entre os instrumentos utilizados, padronizamos que os pacientes fossem 

divididos em dois grupos pelos seguintes dados: número de passos (fisicamente inativos 

< 5000 passos/dia e fisicamente ativos  ≥ 5000 passos/dia), o questionário PAH-EAA 

(fisicamente inativos escore < 53 e fisicamente ativos escore ≥ 54) e o escore do 

questionário IPAQ (fisicamente inativos < 600 METs/min/sem e fisicamente ativos ≥ 600 

METs/min/sem). Para as variáveis categóricas, os dois grupos foram comparados pelo 

teste do qui-quadrado; para variáveis contínuas, utilizou-se o teste t para amostras 

independentes ou o teste U de Mann-Whitney. 

A estimativa do tamanho da amostra foi baseada no número de variáveis a serem 

incluídas nos modelos de regressão linear múltipla (oito variáveis) como variáveis 

independentes (13 pacientes para cada fator). 

A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS, versão 17.0. Um 

valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

 

6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão do estudo serão apresentados no formato de artigo. O 

primeiro é uma comunicação breve intitulada “Diagnostic accuracy of step count as an 

indicator of sedentary behavior in patients with end-stage renal disease on hemodialysis” 

que foi submetido ao periódico “Journal of Nephrology” e o segundo, intitulado 

“Association between accelerometry and physical activity level questionnaires in patients 

on hemodialysis” será submetido ao “Journal of Renal Nutrition”. 
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Considerações finais  

 

Apesar de alguns estudos demonstrarem a associação dos escores dos 

questionários de NAF com os dados de acelerometria nos pacientes em HD, a 

determinação de qual questionário apresenta a melhor associação precisa ser confirmada. 

No presente estudo avaliamos a associação dos dados do acelerômetro com os escores 

dos questionários PAH, IPAQ e SF-36 em pacientes em HD. Além disso, investigamos a 

capacidade de cada escore do questionário em discriminar pacientes fisicamente inativos 

de ativos de acordo com o número de passos. 

Como esperado, identificamos que os pacientes em HD apresentaram redução do 

NAF mensurado pelos dados de acelerometria e pelos questionários de NAF. Os pacientes 

apresentaram redução do número de passos e do tempo ativo, e passaram a maior parte 

do tempo em atividade física leve avaliado pelo acelerômetro. 

Apesar de os escores dos três questionários analisados estarem associados aos 

dados de acelerometria, apenas o EAA do questionário PAH apresentou correlação de 

moderada a forte com o número de passos e o tempo em atividade física moderada e 

vigorosa. Essas associações permaneceram significativas após ajuste para potenciais 

fatores de confusão. Esse é o primeiro estudo a mostrar a associação de moderada a forte 

do EAA do questionário PAH com o tempo em atividade física moderada e vigorosa, 

sugerindo que o PAH pode representar melhor esse nível de atividade. Os escores dos 

questionários PAH, IPAQ e SF-36 apresentaram correlação fraca com o tempo em 

atividade física leve, sugerindo que esses questionários podem limitar a avaliação desse 

nível de intensidade.  

Portanto, concluímos que os escores dos questionários de NAF foram associados 

aos dados de acelerometria em pacientes em HD. Entretanto, considerando que apenas o 

EAA do questionário PAH apresentou correlação de moderada a forte com a contagem 

diária de passos e o tempo em atividade física moderada e vigorosa, esse questionário 

parece ser o melhor instrumento para avaliar o NAF na prática clínica desses pacientes. 

Além disso, um achado importante do nosso estudo foi o estabelecimento de 

pontos de corte para os escores dos questionários PAH-EAA, IPAQ e o componente físico 

sumário do SF-36 para discriminar pacientes fisicamente inativos de ativos de acordo 

com o número de passos. 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 2 – TESTE DOS SEIS ITENS 
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APÊNDICE B – DIÁRIO PARA USO DO ACELERÔMETRO 
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ANEXO 3 – PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

(IPAQ) 
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ANEXO 5 – SHORT FORM SURVEY DE 36 ITENS (SF-36 PF) 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


