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Resumo 
 

Os avanços tecnológicos na área de diálise contribuíram para o aumento 

da sobrevida dos renais crônicos, entretanto, a permanência por tempo 

indeterminado em tratamento dialítico pode interferir na qualidade de vida 

destes pacientes. Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida 

de pacientes renais crônicos em tratamento de hemodiálise e identificar as 

atividades cotidianas,  que podem comprometer na  qualidade de vida. Trata-se 

de estudo descritivo e exploratório, onde foram pesquisados 125 pacientes 

renais crônicos em tratamento de hemodiálise (74 homens e 51 mulheres), com 

média de idade 53,1±14,6 anos, tempo médio de hemodiálise de 28,5±23 

meses. Utilizou como instrumentos de coleta de dados o questionário genérico 

de qualidade de vida SF-36 e a entrevista semi-estruturada. Os dados foram 

submetidos a análise estatística descritiva, o teste qui-quadrado,  o coeficiente 

de correlação de Pearson e o teste de comparação de proporções, efetuados 

ao nível de 5% de significância. Os resultados constataram prejuízo na 

qualidade de vida dos pacientes, demostrando menores escores nos domínios 

dos aspectos físicos (32,3±11,3), aspectos emocionais (46,1±16,3) e vitalidade 

(48,7±7,3).  As variáveis de qualidade de vida em relação ao sexo não 

apresentou diferença significante. Verificou-se correlação negativa entre tempo 

de hemodiálise e componente físico (r = -0,75, p< 0,001), indicando que quanto 

maior o tempo de hemodiálise mais baixos são os valores encontrados deste 

componente e não houve correlação significante entre tempo de hemodiálise e 

componente mental (r = -0,29). As atividades corporais e recreativas foram as 

mais comprometidas tanto na amostra global quanto na estratificada por sexo.  



 xi

Observou-se correlação negativa entre tempo de hemodiálise e as atividades 

cotidianas: trabalho (p=0,0014), atividades domésticas (p= 0,0014) e atividades 

práticas (0,0459). Os dados evidenciaram o comprometimento em vários 

domínios analisados da qualidade de vida dos renais crônicos em hemodiálise 

e identificaram que as atividades cotidianas corporais e recreativas foram as 

mais afetadas. Os resultados permitiram concluir: que não houve evidências de 

diferença estatisticamente significantes da qualidade de vida em relação ao 

sexo; houve diferença estatisticamente significante quanto as atividades 

cotidianas; o tempo de hemodiálise correlacionado com a qualidade de vida e 

atividades cotidianas apresentou correlação negativa no componente físico e 

nas atividades do trabalho, domestica e prática respectivamente  Estes valores 

são importantes fatores preditivos para  a melhora dos parâmetros de 

qualidade de vida destes pacientes. 

 

Palavras-Chave: 1. Qualidade de Vida; 2. Insuficiência Renal Crônica;              

3.   Atividades Cotidianas;  4.   SF-36. 
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Abstract 
 

 
Technological improvements in dialysis have contributed for the increased 

survival of chronic renal patients, however, undergoing dialysis treatment for an 

indeterminate time might interfere in the quality of life of these patients. This 

study was aimed at evaluating the quality of life of chronic renal patients 

undergoing hemodialysis and identifying the activities that might have a 

negative impact on their quality of life. This is a descriptive and exploratory 

study, including 125 chronic renal patients undergoing hemodialysis (74 men 

and 51 women), mean age 53.1±14.6 years, mean time on hemodialysis 

28.5±23 months. The generic SF-36 quality of life questionnaire and a semi-

structured interview were used as data collection instruments. Data was subject 

to a descriptive statistical analysis, the chi-squared test, Pearson’s correlation 

coefficient and the proportion comparison test, with a significance level of 5%. 

The results showed impaired quality of life of the patients, with lower scores for 

physical aspects dimensions (32.3±11.3), emotional aspects (46.1±16.3) and 

vitality (48.7±7.3). Quality of life variables regarding genders did not have a 

significant difference. There was a negative correlation between time on 

hemodialysis and physical component (r=-0.75, p<0.001), indicating that the 

longer the time on hemodialysis the lower are the scores found for this 

component and there was no significant correlation between time on 

hemodialysis  and mental component  (r=-0.29). Physical and recreational 

activities were the most affected in the global sample and in the sample 

stratified by gender. There was a negative correlation between time on 



 xiii

hemodialysis and daily activities: work (p=0.0014), domestic activities 

(p=0.0014) and practical activities (0.0459). Data have shown impairment in 

several of the analyzed quality of life aspects in chronic renal patients 

undergoing hemodialysis and have pointed out that daily physical and 

recreational activities were the most affected ones. Our results have allowed the 

conclusion that there were no evidences of statistically significant differences in 

quality of life compared to gender; time on hemodialysis correlated with quality 

of life and daily activities had a negative correlation with physical component 

and work, domestic and practical activities. These results  are important 

predictive factors to improve quality of life parameters in these patients.  

 

Keywords: 1. Quality of Life; 2. Chronic Renal Failure; 3. Daily Acativities;         

4. SF-36 Questionnaire. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O impacto biopsicossocial de uma doença crônica sobre o paciente renal 

é determinado por diversos fatores, que repercutem em aspectos físicos, 

sociais e econômicos.(1,2) 

Um dos mais importantes avanços médicos observados nas décadas 

passadas refere-se ao aprimoramento da assistência dialítica oferecida a 

pacientes com insuficiência renal crônica, que culminou em um número 

progressivamente crescente de pacientes submetidos a estes procedimentos.(3) 

Os avanços tecnológico e terapêutico na área de diálise contribuíram para 

o aumento da sobrevida dos renais crônicos, sem no entanto possibilitarem-

lhes o retorno á vida em termos qualitativos.(4,5) 

Se por um lado há o aumento da expectativa de vida destes pacientes, 

por outro a saúde plena não é restaurada e, a qualidade de vida tem se 

mostrado afetada e por vezes, até muito comprometida.(6) 

Nos últimos anos, a qualidade de vida tem sido cada vez mais debatida 

dentro do setor como saúde, campo de prática e racionalidade de incorporação 

tecnológica.(7) 

A extensão e a complexidade dos problemas inerentes á vivência da 

cronicidade da doença estimulam muitos autores a analisar o impacto desta 

condição na qualidade de vida dos referidos doentes.(8) 

As doenças crônicas têm recebido maior atenção dos profissionais de 

saúde nas últimas décadas, pelo importante papel desempenhado na 

morbimortalidade da população mundial, não sendo apenas privilégio da 
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população mais idosa, já que também atinge os jovens em idade produtiva.(9) 

Segundo o Ministério da Saúde desde a década de 40, o Brasil vem 

passando por um processo de inversão das curvas de mortalidade por doenças 

infecciosas e concomitante aumento na mortalidade por doenças crônicas não 

transmissíveis e causas externas.Dentre estas doenças está a Insuficiência 

renal crônica (IRC), sendo considerada uma condição com problemas médicos, 

sociais e econômicos devastadores em todo mundo.(9,10) 

A doença renal é considerada um grande problema de saúde pública, 

porque causa elevadas taxas de morbidade e mortalidade, e, além disso, tem 

um impacto negativo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS).(11) 

A QVRS é um tipo de resultado relatado pelo paciente por meio de uma 

avaliação subjetiva de seus sintomas, satisfação e adesão ao tratamento.(12) 

Durante a última década, um dos maiores desenvolvimentos no campo da 

saúde tem sido o reconhecimento da importância do ponto de vista do paciente 

em relação a sua doença, bem como a monitorização da qualidade das 

medidas empregadas. Isto é verificado não apenas medindo a qualidade do 

serviço médico prestado, mas também, restaurando a função e prevenindo a 

incapacidade.(13-15)

As projeções previam que nos primeiros anos haveria um grande afluxo 

de pacientes aos programas de diálise, mas isto tenderia a uma estabilização 

resultante do equilíbrio entre o ingresso de novos pacientes e o número de 

óbitos. Se a incidência e a mortalidade fossem conhecidas e estáveis, então 

seria possível estimar a prevalência em um determinado período de tempo. Isto 
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não ocorreu e, até o inicio dos anos 90 confirmou-se à tendência mundial de 

crescimento de pessoas mantidas sob tratamento substitutivo da função 

renal.(10,16) 

Este número de pacientes que dependem de tecnologia avançada para 

sobreviver apresentam limitações nos seu cotidiano, e vivenciam inúmeras 

perdas e mudanças biopsicossociais tais como perda da saúde, do emprego 

além de alterações físicas como na imagem corporal, restrições dietéticas e 

hídricas, associadas ao tratamento, que interferem na sua qualidade de vida.(17-

20) 

A qualidade de vida foi introduzida na área da saúde através de três 

fatores. O primeiro foi o grande progresso tecnológico observado na medicina 

nas últimas décadas, salvando e prolongando a vida,(21,22) o segundo fator foi à 

mudança no panorama epidemiológico das doenças, onde o perfil dominante 

passou a ser o das doenças crônicas e um terceiro fator, mais teórico e 

ideológico diz respeito a uma critica ao modelo hegemônico na assistência a 

saúde, em que o ser humano é visto como organismo biológico que deve ser 

reparado, e não como um agente social.(23,24) 

Os objetivos dos cuidados de saúde consistem em melhorar a qualidade 

de vida do paciente provendo os meios necessários para o enfrentamento das 

limitações e incapacidades decorrentes da cronicidade dos problemas de 

saúde.(8,22) 

Desta forma, a qualidade de vida tem se tornado um importante critério na 

avaliação da efetividade de tratamentos e intervenções na área da saúde. Tem 

sido utilizada para avaliar o impacto das doenças crônicas no cotidiano das 
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pessoas.(23) 

A qualidade de vida é avaliada por meio dos seguintes indicadores de 

funcionamento: aspectos físicos, aspectos sociais, estado emocional e mental, 

a repercussão de sintomas e da percepção individual de bem estar.(8,9) 

A QVRS é um conceito que guarda um estreito vinculo com os avanços da 

medicina quando se considera que viver não é somente uma questão de 

sobrevivência, mas viver com alguma qualidade.(25)

Há um consenso de que os efeitos dos tratamentos devem ser medidos 

não apenas em termos de quantidade de sobrevivência, mas também em 

relação à qualidade de vida.(26) 

Assim, a expressão “qualidade de vida relacionada à saúde” passou a ser 

cunhada como esforço coletivo de se ampliar a concepção de saúde, buscando 

valorizar a percepção do paciente e racionalizar a utilização de tecnologia.(27) 

 

1.1. Fisiopatologia e tratamento da Insuficiência Renal Crônica 

A insuficiência renal crônica (IRC) refere-se a um diagnóstico sindrômico 

de perda progressiva e geralmente irreversível da função renal de depuração, 

ou seja, da filtração glomerular.(28) 

Esta doença apresenta múltiplas e sérias alterações clinico-laboratoriais 

resultando na síndrome urêmica, que refere-se a um complexo de sinais e 

sintomas provocados por anormalidades fisiológicas e bioquímicas, que 

ocorrem na insuficiência renal grave e que devem ser prontamente corrigidas, 

tornando-se necessária à terapia renal substitutiva para a sobrevivência do 

paciente.(28,29) 
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Ao se referir ao estágio mais avançado da insuficiência renal crônica 

(perda de mais de 90% da função renal) usa-se o termo doença renal terminal 

(DRT), e diversas doenças podem levar a DRT, sendo entre elas a hipertensão 

arterial, glomerulopatias, diabetes mellitus e causas idiopáticas.(16)

A incidência da doença renal terminal têm aumentado em todo mundo 

devido ao envelhecimento da população, a melhora qualitativa da 

disponibilidade de métodos de substituição renal, à adequação da diálise e 

aperfeiçoamento dos equipamentos.(16) Desta forma é relevante destacar a 

tendência mundial de crescimento de pessoas mantidas sob tratamento 

substitutivo de função renal. 

Portanto, a demanda por suporte dialítico continuará em crescimento por 

tempo ainda não previsível, projetando altos custos financeiros e, baixas 

ofertas de tratamento em muitas regiões do mundo, principalmente nos países 

de terceiro mundo, havendo regiões pobres da Ásia e África Central onde nem 

há disponibilidade regular de suporte dialítico.(10,30-32)

Quanto à prevalência da DRT, ela se apresenta de forma muito variada no 

mundo, que vai desde países da Europa com média de 158 pmp (pacientes por 

milhão da população), e, Oceania com média de 200 pmp, até paises da Ásia 

apresentando médias de 996 pmp.(10) 

Há também uma variação de prevalência das causas da doença renal. 

Enquanto a nefropatia diabética é a causa mais freqüente nos Estados Unidos 

e Canadá, na Europa e Japão predomina a glomerulonefrite crônica. Entretanto 

em todos os países a nefroesclerose hipertensiva está em ascensão.(10,33) Em 

todo o mundo, cerca de 500.000 pacientes/ano desenvolvem a IRC.(34) 
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A doença renal terminal é uma condição crônica que está presente em 

todos os níveis sócio-econômicos e culturais e, no Brasil a prevalência no 

período de 1997 a 2000, da doença renal em terapia renal substitutiva, 

considerando todos os centros de diálise, foi de 524 pmp, sendo que a região 

norte apresentou menor prevalência e, a sul e sudeste as maiores 

prevalências.(3,16,35)

Quanto à incidência da doença renal em terapia renal substitutiva foi de 

104pmp/ano, baseando-se em dados de 1999, sendo que as regiões sul e 

sudeste apresentaram as maiores incidências.(16) 

Os tratamentos disponíveis na insuficiência renal crônica são: o 

transplante renal (TX), a hemodiálise (HD), a diálise peritoneal, cujas 

modalidades são a diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD ou DPAC), 

diálise peritoneal cíclica contínua (CCPD ou DPCC), diálise peritoneal 

intermitente noturna (NIPD ou DPIN), diálise peritoneal intermitente (IPD ou 

DPI), diálise peritoneal tidal (não rotineiramente realizado em nosso meio por 

ser caro).(28,36-38) 

No Brasil atualmente existem 54.523 pacientes em terapia renal 

substitutiva, sendo 351 em DPI (diálise peritoneal intermitente), 1570 em DPA 

(diálise peritoneal automatizada), 3.728 em DPAC (diálise peritoneal 

ambulatorial contínua), e 48.874 pacientes em hemodiálise (HD).(39) 

Tais métodos tem sido utilizados extensivamente para o tratamento da 

IRC, modificando a história natural da uremia e, permitindo o desenvolvimento 

e utilização do transplante renal.(28)

Dentre os métodos existentes para o tratamento da insuficiência renal 
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crônica terminal, o transplante renal é considerado ideal por ser o mais 

adequado e de menor custo operacional. Entretanto, a dificuldade para 

obtenção de rins para sua viabilização e o número reduzido de centros 

transplantadores ativos e capacitados para realizá-lo fazem com que os 

pacientes se submetam ao tratamento dialítico para manutenção de sua 

vida.(40)

Atualmente o principal esquema dialítico como terapia substitutiva da 

função renal é a hemodiálise (HD), com prescrição de três sessões semanais 

de quatro horas por sessão.(41)

Esta modalidade de tratamento consiste em um sistema de circulação 

extracorpórea sendo o sangue removido por uma via de acesso (fístula artério-

venosa ou cateter venoso) que percorre equipos transparentes de material 

sintético até um capilar (rim artificial). Este possui uma membrana 

semipermeável a qual separa o sangue e o liquido de diálise (dialisato) 

permitindo trocas por difusão através de pressão osmótica e, ultrafiltração 

através de pressão hidrostática.As sessões de HD normalmente têm duração 

de 4 horas e são realizadas três vezes por semana em uma unidade 

específica.(28)

Os primeiros relatos a respeito da hemodiálise datam de 1969, mas 

somente a partir da década de 80 tal modalidade recebeu maior atenção que 

propôs diferentes métodos para reduzir o tempo de diálise, sendo duas as 

técnicas utilizadas preferencialmente: a HD intermitente (convencional) e a HD 

de alta eficiência e de alto fluxo.(41,42) 

A prescrição e o inicio deste tratamento ameaçam a integridade das 
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pessoas e, levam com freqüência a respostas como: depressão, negação, 

mudanças da auto imagem, aumento de um comportamento passivo e 

dependente, limitações físicas e emocionais, prejuízos na demanda 

ocupacional e comorbidades.(43-46)

O processo de adaptação deste individuo em tratamento com HD é um 

movimento cíclico de adequações e readaptações.Estas decorrem da 

inconstância do quadro clinico, todavia o comportamento frente a estas 

adaptações não se relaciona com a doença, mas com características da 

personalidade da pessoa. O convívio necessário com a tecnologia e 

subjetividades traduzem um conjunto de características psicopatológicas, e a 

reação de cada individuo é inerente ao modo como ele aprendeu a enfrentar as 

situações criticas de sua vida.(20,47)

Geralmente, os autores utilizam métodos identificadores dos aspectos 

subjetivos da vida cotidiana do individuo, mas que refletem sua qualidade de 

vida.(48) 

Atualmente as possibilidades de sobrevida oferecidas pela hemodiálise 

são altamente elevadas, havendo pacientes em programa de hemodiálise há 

mais de quinze anos.(49,50)

Desta forma, a hemodiálise pode prolongar a vida, porém não controla 

completamente as alterações, não cessa a evolução natural da doença e, em 

longo prazo produz resultados inconstantes e imprevisíveis, podendo também 

ocasionar complicações obrigando os pacientes a se submeter procedimentos 

médico-hospitalares freqüentes, além de levá-los a conviver com profissionais 

especializados num ambiente muitas vezes estranho e hostil.(51)
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A IRC então, não apenas debilita o organismo, como também, as 

alterações físicas associadas ao tratamento hemodialítico constituem-se 

fatores limitantes das atividades da vida diária e da vida prática.(48) 

 

1.2. Qualidade de vida do paciente renal crônico 

A IRC representa um obstáculo para a independência, a auto estima, a 

auto imagem corporal favorável e o comprometimento do bem estar físico. Os 

renais crônicos para controlarem seu bem estar físico enfrentam uma 

enfermidade debilitante e limitante, necessitando de um grande número de 

pessoas para lidar com as máquinas de hemodiálise.(52)

O diagnóstico desta doença crônica marca o fim de um estado de saúde, 

remetendo o sujeito á passagem ao irredutível mundo da doença.(40)

Assim, a hemodiálise configura um espaço que, por excelência, determina 

significação á doença renal crônica, visto que é nesse espaço que a doença se 

apresenta como fenômeno de deficiência e limitação física e corporal, onde o 

renal crônico avalia suas condições de vida e suas possibilidades.(53)

Na IRC e no tratamento hemodialítico deparamos com uma pluralidade de 

questões próprias, que estabelece uma ruptura marcando um antes e um 

depois, interferindo na condição de vida destes pacientes, que vivenciam 

inúmeras perdas e mudanças biopsicossociais, as quais incluem dependência 

obrigatória de máquinas, de medicações e de profissionais.(20,54)

Além disto, a hemodiálise provoca uma sucessão de situações para o 

paciente renal crônico, que compromete não só o físico, como o psicológico, 

com repercussões pessoais, familiares e sociais.(17)
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Assim, é muito importante que os profissionais atuantes na área da saúde 

se conscientizem de que o homem é muito mais do que uma entidade 

biológica, pois ele possui um mundo interior que não pode ser ignorado, 

necessitando refletir e mudar sua forma de conceber o doente crônico, 

valorizando suas experiências, para que possa prestar-lhe uma assistência 

adequada.  

Muito recentemente é que as atenções começaram a se voltar para uma 

terapêutica que vise à melhora da qualidade de vida do paciente renal crônico, 

como um fator relevante no cenário da terapêutica renal.(55)

A qualidade de vida é um termo que vem sendo utilizado com muita 

freqüência na sociedade ocidental nas últimas décadas, embora a busca dos 

significados deste conceito seja tão antiga quanto a civilização. Diferentes 

referenciais filosóficos da Antiguidade conceituam o que seja vida com 

qualidade e tem sido proposto através dos tempos, que, segundo a visão 

aristotélica referia-se aos sentimentos relacionados à felicidade, realização e 

plenitude.(21,56)

Após a 2a. Guerra Mundial, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

retoma a questão da qualidade de vida conceituando-a como: saúde não sendo 

apenas a ausência de doença, mas também, um bem estar físico, mental e 

social. Apenas na década de 60 do século passado, os profissionais de saúde 

iniciam estudos, abordando o conceito de qualidade de vida voltado ao 

funcionamento e desempenho do doente no decorrer de suas atividades 

cotidianas.(48)

Atuais pesquisas têm procurado identificar aspectos subjetivos capazes 
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de descrever melhor a qualidade de vida e, por esse motivo, há uma tendência 

dos pesquisadores de se adotar um conceito que abranja também indicador 

subjetivo que dizem respeito aos aspectos psicológicos e satisfação 

relacionada ao bem estar em geral.(57)

Dessa maneira, justifica-se o crescente aparecimento de técnicas para se 

mensurar mais adequadamente a qualidade de vida, conceituada de modo 

tradicional, até então por poetas e filósofos.A qualidade de vida tem se tornado 

assim, um critério importante na avaliação da efetividade de tratamento e 

intervenções na área da saúde. Tem sido utilizada para avaliar o impacto das 

doenças crônicas no cotidiano das pessoas, assim como para observar 

pacientes com a mesma clinica, mas que apresentam respostas diferentes ao 

mesmo tratamento.(27)

Na literatura alguns autores tentam definir a qualidade de vida, porém sem 

muito sucesso, pois se trata de um termo de difícil interpretação, podendo ser 

conceituado como unidimensional ou multidimensional, e durante décadas 

estudiosos tem sido unânimes em afirmar que o conceito permite várias 

interpretações e variam de pessoa para pessoa, influenciados principalmente 

por valores culturais, religiosos e étnicos.(58,59)

Kimura(60) relata que o interesse da ciência em buscar informações sobre 

as repercussões das doenças crônicas na qualidade de vida dos pacientes e a 

complexidade e extensão da problemática inerente à vivência da cronicidade 

da doença tem estimulado muitos autores a desenvolver estudos com o 

objetivo de analisar o impacto desta condição sobre a qualidade de vida das 

pessoas acometida por doenças crônicas, sob diferentes aspectos. 
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Ferrans & Powers(61) avaliaram a qualidade de vida de 349 pacientes 

renais crônicos em tratamento hemodialítico em termos de satisfação e 

importância, com relação a vários aspectos de suas vidas. Como resultado 

observaram que não houve diferença significativa entre a qualidade de vida 

destes pacientes quando comparados á qualidade de vida de pessoas 

saudáveis. Atribuíram este surpreendente resultado á capacidade dos 

pacientes em se adaptarem, em longo prazo, aos problemas advindos da 

doença e do tratamento.  

Sesso et al.(62) reiteram a complexidade da avaliação da qualidade de 

vida, porque no passado os estudos deram ênfase aos aspectos objetivos 

relacionados á capacidade para o trabalho e atividade física. e citam que 

estudos recentes têm procurado avaliar indicadores subjetivos da qualidade de 

vida; sendo defendido que a qualidade de vida de uma pessoa, é aquela 

percebida como tal.  

Segundo Clapis(63) a qualidade de vida depende da perspectiva que se 

deseja abordar, pois é um conceito multifatorial que envolve a sensação de 

bem estar e satisfação do individuo, condição física, estado emocional em sua 

função intelectual, desempenho no trabalho e participação social.  

Outros pesquisadores como Martins et al.(8) e Zhan,(56) concordam com a 

autora acima e acrescentam que essa dificuldade é complexa porque aspectos 

como cultura, ética, religião e valores pessoais não apenas influenciam as 

percepções, como também, determinam o significado percebido de qualidade 

de vida. 

Simmons et al.(64) ao investigarem os indicadores da qualidade de vida de 
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766 pacientes, em diferentes modalidades terapêuticas (transplante renal, 

hemodiálise e diálise peritoneal ambulatorial contínua) para doença renal em 

estágio final, demonstraram, por meio dos resultados obtidos, que estes são 

bem mais altos nos pacientes transplantados e, ao serem comparadas ás duas 

outras modalidades, os indicadores da qualidade de vida dos pacientes, em 

programa de diálise peritoneal ambulatorial contínua (DPAC), são maiores que 

os dos pacientes submetidos á hemodiálise.  

Não há garantia que a qualidade de vida dos doentes em DPAC seja 

melhor ou pior em relação á hemodiálise. Cada modalidade terapêutica 

configura vantagens e desvantagens, assim, outros aspectos além da 

modalidade terapêutica devem ser considerados importantes: idade, fatores 

culturais, nível socioeconômico, cardiopatias, estados mórbidos associados à 

patologia de base e, entre outros, ás características do centro de 

hemodiálise.(65)

Gomes(55) ao pesquisar a qualidade de vida e os aspectos psicológicos de 

30 pacientes em programa de hemodiálise,encontrou que os mesmos têm 

pouquíssimas atividades significativas fora do tratamento e que a variável 

“tempo de hemodiálise” é importante na determinação de sua qualidade de 

vida. 

Blake et al.(46) avaliaram 144 pacientes, compreendendo as modalidades 

de hemodiálise (49 pacientes), diálise peritoneal (35 pacientes) e transplante 

renal (60 pacientes), e suas descobertas sugeriram, que a reabilitação 

vocacional nestes pacientes devem considerar a função física e as demandas 

ocupacionais bem como a comorbidade e alta prevalência de doenças 
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músculo-esqueléticas, como fatores de prejuízo na função física e causas de 

desemprego. 

Estas questões foram pesquisadas no estudo de Hagren(66) que relata o 

estilo de vida e experiências de renais crônicos em três níveis, sendo o 

primeiro relacionado á doença e ao tratamento, o segundo quanto ao cuidado 

proporcionado e o terceiro relacionado as experiências de vida de cada 

pessoa. Os resultados demonstraram que as principais áreas de sofrimento 

estão relacionadas a pouca liberdade, expressadas pela dependência da 

máquina de hemodiálise e dos cuidadores.  

Para Cianciarullo(67) a qualidade de vida consiste em um indicador 

competente dos resultados dos serviços de saúde prestados ao cliente, por ser 

determinado pelo processo da doença ou agravo em si, bem como pelos 

procedimentos utilizados para seu tratamento, cuidado e cura. 

Este conceito de qualidade que vem sendo aplicado nos serviços de 

saúde desde 1970, propiciou o desenvolvimento e a instituição de medidas 

semiquantitativas na avaliação do perfil da saúde, tornando-se assim 

responsáveis pelas primeiras definições de status de saúde.(68)

A busca por uma melhor qualidade de vida origina de uma constatação de 

que alcançar um estado de bem estar físico e mental é possível, e que possam 

resultar em recuperação da autonomia, das atividades de trabalho e lazer, da 

preservação da esperança e do senso de utilidade destes indivíduos.(69) 
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1.3. Instrumentos de avaliação da qualidade de vida 

Durante a ultima década, um dos maiores desenvolvimentos no campo da 

saúde tem sido o reconhecimento da importância do ponto de vista do paciente 

em relação á sua doença, bem como, a monitoração da qualidade de medidas 

terapêuticas empregadas.(13,70)

Diversos instrumentos ou índices têm sido propostos e utilizados com a 

finalidade de avaliar a qualidade de vida de pacientes com as mais diversas 

patologias, incluindo as doenças renais.(27)

Os instrumentos com esta finalidade são denominados Instrumentos de 

Avaliação de qualidade de vida relacionada á saúde (“Health-related Quality of 

Life Instruments”)(71) e têm visado ampliar a concepção de saúde, valorizar a 

opinião do indivíduo e racionalizar o uso de tecnologias.(72,73)

Suas formas de apresentação são variadas e no campo da Nefrologia eles 

podem ser usados desde que traduzidos e adaptados culturalmente e, 

comprovada suas propriedades de medida em nossa população.(11)

Atualmente existem três tipos de instrumentos: genéricos, específicos e 

modulares.(74)

1. Genéricos: são desenvolvidos com a finalidade de refletir o impacto de 

uma doença sobre a vida de pacientes em uma ampla variedade de 

populações. Estes avaliam aspectos relativos à função, disfunção e 

desconforto físico e emocional. Podem ser divididos em dois modos de 

avaliação: perfil de saúde, que avaliam o estado de saúde, e medidas de 

utility, que traduzem a preferência do paciente por um determinado estado 

de saúde.(73,75) 
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2. Específicos: são capazes de avaliar determinados aspectos da qualidade 

de vida de forma individual e específica, proporcionando maior 

capacidade de detecção de melhora ou piora do aspecto específico em 

estudo. A característica principal destes instrumentos é seu potencial de 

ser sensível ás alterações (responsiveness), isto é, a capacidade de 

detectar alterações depois de determinada intervenção. Podem ser 

específicos para uma determinada população (jovens, idosos), para uma 

determinada alteração (dor), ou uma determinada função (capacidade 

física, sono, função sexual).(73) 

3. Modulares: que combinam o aspecto genérico e o específico á doença e 

que podem ser aplicáveis a diversas doenças e populações. A 

desvantagem consiste na aplicação de dois questionários,por outro lado 

tem a vantagem de proporcionar dados que permitem comparações, 

cruzando doenças e informações específicas relevantes dos pacientes, 

por exemplo, sobre a IRC e como deve ser o cuidado eles.(74,76) 

A partir da década de 80, as opiniões subjetivas dos pacientes 

transformaram-se em elementos padronizados de informação, por meio da 

mensuração dos domínios social, psicológico e físico, os quais compõem as 

percepções de suas qualidades de vida.(76)

Em uma revisão de literatura sobre instrumentos de qualidade de vida 

usados em doença renal terminal foram encontrados 53 diferentes 

instrumentos, sendo 82% genéricos e 18% específicos. Somente 32% 

definiram qualidade de vida. Os domínios mais freqüentemente avaliados foram 

depressão (41%), função social (32%), afeto positivo (30%), funcionalidade 
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(27%).(77)

Desta forma a escolha de um determinado instrumento baseia-se 

principalmente em sua proposta de estudo. Seus componentes devem ser 

claros, a população estudada, definida e a doença para qual as medidas foram 

desenvolvidas, delineadas. O formato do instrumento deve ser simples, de fácil 

aplicação e compreensão, com tempo de administração apropriado.(78)

A doença e as complicações do tratamento afetam a capacidade funcional 

e limitam seus estilos de vida, mas freqüentemente não são captadas por 

medidas clinicas e biológicas convencionais, não tendo assim um tratamento 

eficaz. A proposta dos instrumentos de qualidade de vida é entender como a 

doença afeta o dia a dia do paciente.(79)

Estes instrumentos tem sido aplicados no campo da saúde em screening 

e monitoramento de problemas psicosociais no cuidado individual, inquéritos 

populacionais sobre determinados problemas de saúde, auditoria médica, 

avaliação de resultados em serviço de saúde, desenvolvimento de pesquisas e 

análises de custo-benefício.(72)

Assim, os instrumentos de qualidade de vida refletem as características da 

doença, que não são capturadas com medidas de avaliação clinica e, são 

umas das formas compactas de avaliar o impacto total da doença sob a 

perspectiva do paciente.(80)
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1.4. Atividades cotidianas x qualidade de vida do renal crônico em 

HD 

A atividade é definida pela realização de uma tarefa ou ação por uma 

pessoa. Os domínios do componente Atividades e Participação, modelo 

proposto pela OMS(81) e desenvolvido para classificar as manifestações 

funcionais de uma doença, classifica estas alterações funcionais em três 

categorias: um nível interno ao individuo (estrutura e função do corpo) que 

caracteriza função ou anormalidade nos aspectos anatômicos, fisiológicos e 

psicológicos dos diversos sistemas e órgãos do corpo; uma categoria 

intermediária (atividade) que informa sobre o desempenho do individuo 

(capacidade e/ ou performance) nas atividades da sua rotina diária, em 

diferentes contextos; e um nível ou categoria social (participação) que classifica 

as possibilidades e/ou restrições (barreiras físicas, sociais, culturais ou 

comportamentais) para participação ativa do individuo na sociedade. Aqui as 

atividades podem ser designadas de: atividades da rotina diária, atividades 

cotidianas ou do dia a dia. 

Este modelo é completo visto que reconhece a influência de fatores do 

contexto (pessoal e social) nos processos de função e disfunção humana.       

Visto que atualmente um dos principais objetivos do tratamento dos renais 

crônicos consiste na promoção de seu restabelecimento social, para que isto 

seja contemplado, deve-se corrigir todas as alterações que acompanham a 

perda da função renal.(82) 

Na realidade da vida cotidiana do renal crônico existe um consenso a 

respeito de alguns aspectos: a HD é necessária para manutenção de sua vida, 
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e, ocorre alterações físicas e, restrição de atividades físicas e sociais no 

decorrer do tratamento.(48)

Os avanços da tecnologia na área de diálise contribuíram 

substancialmente para o aumento da sobrevida dos pacientes renais crônicos. 

Entretanto, a permanência por tempo indeterminado em tratamento dialítico 

pode interferir na qualidade de vida desta população.(68)

Vários estudos relatam que o sedentarismo e a limitação funcional estão 

presentes no cotidiano destes pacientes, e o controle clínico aliado a novos 

recursos tecnológicos, permitem o aumento na quantidade dos anos de vida 

dependentes de Terapia renal substitutiva (TRS), no entanto, estes resultados 

não garantem a qualidade de vida.(69)

Os sujeitos portadores de IRC, a partir do momento que recebem o 

diagnóstico, passam por uma revolução na dinâmica de suas vidas, 

experimentando rupturas e perdas de situações e relações “normais”, as quais 

transcendem a perda da função renal.(20)

Diferentemente de outras doenças, o próprio tratamento favorece a 

inabilitação, que quando submetidos à hemodiálise, o qual pode manter a vida 

por anos após a perda renal, cria problemas físicos, sociais e psicológicos, 

tanto para o paciente quanto para sua família.(83)

O tratamento hemodialítico é responsável por um cotidiano monótono e 

restrito, e, as atividades cotidianas devem satisfazer suas necessidades 

internas e externas que devem ser coerentes com suas limitações físicas. 

Estas atividades deverão estar associadas aos aspectos emocionais, sociais e 

psicoespirituais e refletir a percepção que o doente tem de si mesmo e da sua 
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qualidade de vida.(24,84,85)

O importante é que ele receba uma assistência que vise apoiar e oferecer 

suporte psicológico e social, desde o inicio do tratamento com a finalidade de 

dirimir o impacto da hemodiálise durante a IRC.(48)

Nesta perspectiva a qualidade de vida do individuo deve ser baseada 

também na conduta ocupacional do mesmo, e esta é definida pelas atividades 

que as pessoas realizam durante maior parte do tempo, quando despertos, e 

incluem atividades lúdicas, produtivas e de lazer. Estas atividades basearam-se 

em crenças, preferências, experiências que as pessoas tenham tido em seu 

ambiente e os modelos de conduta adquiridos ao longo do tempo.(19,86-87)

Desta forma estes fatores de impacto no cotidiano destes paciente leva a 

necessidade de que o saber científico seja revertido em intervenções 

assistenciais que proporcionem qualidade de vida para pacientes, familiares e 

profissionais envolvidos neste contexto, tornando necessários estudos 

adequados a esta população. 
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1.5. Objetivos 

 

Avaliar a qualidade de vida do renal crônico em tratamento hemodialítico e 

identificar as atividades cotidianas que podem comprometer a qualidade de 

vida destes pacientes. Relacionar a qualidade de vida e as atividades 

cotidianas quanto ao tempo de HD e ao sexo. 
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2. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

2.1. Tipo de estudo 

Esta pesquisa caracteriza-se como de natureza descritiva exploratória 

sobre a qualidade de vida e as atividades cotidianas que podem ser 

comprometidas em pacientes renais crônicos em tratamento hemodialítico. 

 

2.2. Local 

Este estudo foi realizado na Unidade de Hemodiálise, serviço de 

Nefrologia, do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São José do Rio 

Preto – SP ( FAMERP), no período de 2002 e 2003.  

Trata-se de um hospital – escola geral, que presta atendimentos em 

diferentes especialidades médicas. São atendidos pacientes particulares, 

conveniados e do Sistema Único de Saúde, na sua grande maioria. Este 

hospital é considerado centro de referência do município e região e atende 

também a pacientes de outros estados do Brasil.  

O serviço de Nefrologia está localizado no andar térreo, para facilitar o 

acesso dos pacientes externos. É constituído de sala de hemodiálise, diálise 

peritoneal, sala de DPAC, sala para atendimento de emergências, coleta de 

exames, consultórios, copa, sala de reuniões, recepção, entre outras. A 

unidade de hemodiálise atualmente atende 149 pacientes.   
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2.3. População e composição da amostra 

De um total de cento e quarenta e nove pacientes em programa de 

hemodiálise na unidade de hemodiálise do Hospital de Base, cento e vinte e 

cinco foram estudados (83,8% da população). 

Os critérios adotados para inclusão dos pacientes no estudo foram: 

 possuir diagnóstico de IRC; 

 estar em tratamento de Hemodiálise, independente do tempo de 

tratamento, idade e sexo; 

 estar em condições físicas e mentais para fornecer os dados 

necessários; 

 concordar em participar do estudo. 

Vinte e quatro pacientes foram excluídos, sendo que dez apresentavam 

instabilidade clínica, dificuldades de compreensão na esfera mental e 

incapacidade de fornecer os dados necessários, um recusou-se em participar 

do estudo e 13 mudaram de modalidade de tratamento, sendo transferidos 

para a DP e DPAC.  

As características sócio demográficas quanto a idade, sexo, estado civil, 

escolaridade serão apresentadas, além dos dados percentuais sobre o 

conhecimento que os sujeitos tem sobre a doença e, se houve mudanças nos 

hábitos diários após o inicio do tratamento 

Dos 125 pacientes que participaram do estudo, 74 (59,2%) eram do sexo 

masculino e 51 (40,8%) do sexo feminino, com idades variando entre 18 e 81. 

A média de idade foi de 53,1 anos, com desvio padrão de 14,6 anos.  
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  Quanto ao estado civil, a maior incidência foi dos pacientes casados  

(53,6%), seguidos por solteiros (16,0%), viúvos (14,0%), divorciados (12,0%) e 

amasiados (4,0%). A média foi de 3,4 filhos, variando de 1 a 12 por paciente. 

Com relação a escolaridade 55 (44,4%)  pacientes apresentam  ensino 

fundamental incompleto, sendo que apenas  25 (20,4%) completaram os oito 

anos do ensino fundamental, totalizando a maioria 80(64,8%) pacientes. 

Seguindo-se a distribuição percentual foram: 20% ensino médio, 14% 

analfabetos e 1,6% ensino superior. 

Observou-se que quanto ao conhecimento que os pacientes tinham sobre 

a IRC, a maioria 103 (82,4%) estavam informados, e isto era verificado quando 

o paciente sabia definir a doença. 

Verificou-se também, que a maioria 119 (95,2%) relata mudança de 

hábitos após o inicio do tratamento de hemodiálise e apenas 6 (4,8%) 

pacientes não assinalaram mudanças. 

 

2.4. Abordagem ética 

Inicialmente o projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – SP (FAMERP) para 

apreciação; uma vez aprovado (protocolo no 2204/2003) parecer no 029/2003 

em 14 de abril de 2003 (Anexo 1), iniciou-se a coleta de dados.  

Antes, porém, houve uma reunião com a equipe de profissionais 

responsáveis pelo atendimento dos pacientes na Unidade de Hemodiálise e foi 

exposto o objetivo do estudo, bem como a forma de desenvolvimento do 

mesmo. 
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O estudo também foi esclarecido para os pacientes, cujos indivíduos 

manifestaram concordância na realização de todos os procedimentos e 

assumiram o compromisso na participação da pesquisa, assinando um 

documento de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Tal procedimento 

visou atender aos dispositivos da Lei 190 do Conselho Nacional de Saúde,(88) 

os quais regulamentam a realização de pesquisas envolvendo seres humanos. 

Foi assegurado aos mesmos o direito de desistir da participação no estudo a 

qualquer momento, sem prejuízo do seu atendimento na instituição. 

Isto colocado, iniciou-se a coleta de dados com entrevista semi-

estruturada utilizando um roteiro (Apêndice 1), o qual foi elaborado a partir da 

experiência prática da autora com pacientes renais crônicos. Antes da 

aplicação definitiva, este roteiro foi submetido a uma validação de conteúdo 

junto aos pacientes da diálise peritoneal, até chegar a forma adequada para 

atender os objetivos da pesquisa. 

Outro instrumento utilizado foi o questionário genérico de qualidade de 

vida SF-36 (Anexo 3), validado e adaptado culturalmente em 1997.(80)

 

2.5. Coleta de dados 

Utilizaram-se como instrumentos para coleta de dados uma entrevista 

semi-estruturada elaborada com questões abertas e fechadas para a 

caracterização das condições sócio-econômicas dos renais crônicos, além de 

informações específicas sobre as atividades cotidianas, que podem estar  

comprometidas nestes pacientes. Esta entrevista continha também perguntas 

sobre prejuízos sociais e tempo de hemodiálise (Apêndice 1). 
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Buscando atingir todos os aspectos da vida diária, neste estudo, as 

atividades foram classificadas em: atividades corporais (AC), atividades 

recreativas (AR), trabalho (T), atividades domésticas (AD), atividades práticas 

(AP), sono (S), humor (H) e cuidado pessoal (CP).  

Para análise da qualidade de vida dos pacientes foi utilizado o 

Questionário Genérico de Avaliação de Qualidade de Vida SF-36, versão 

brasileira,(80) composto por 36 itens que abrangem oito domínios ou 

dimensões: capacidade funcional (CF-10 itens), aspectos físicos (AF-4 itens), 

dor (D-2 itens), estado geral de saúde (EGS-5 itens), vitalidade (VT-4 itens), 

aspectos sociais (AS-2 itens), aspectos emocionais (AE-3 itens), saúde mental 

(SM-5 itens) e mais uma questão de avaliação comparativa entre as condições 

de saúde atual e a de um ano atrás.(78,89,90)

Para avaliação de seus resultados é dado um escore para cada questão, 

que posteriormente é transformado em uma escala de 0 a 100, em que o zero 

corresponde a um pior estado de saúde e 100 a um melhor, sendo cada 

dimensão analisada em separado. Os componentes CF, AF, D, EGS juntos 

compõem o denominado componente físico da escala (CSF), enquanto os 

componentes VT, AS, AE e SM, juntos, constituem o componente da saúde 

mental da escala (CSM)(89)(Quadro 1).  

Este instrumento tem sido utilizado largamente em todo o mundo e 

demonstrado suas propriedades de medida como: reprodutibilidade, validade e 

suscetibilidade á alteração, sendo também usado em diversos tipos de 

populações, incluindo pacientes portadores de doença renal.(78,89,91)(Anexo 3).  
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Quadro 1. Divisão dos domínios do SF-36 em seus dois componentes. 

Componentes Possibilidades de baixos 
escores 

Possibilidades de altos escores

Capacidade 
Funcional (CF) 

Muito limitado em 
desempenhar todas as 

atividades físicas, incluindo 
banhar-se e vestir-se. 

Desempenha todos os tipos de 
atividades físicas, incluindo as 

mais vigorosas sem a sua saúde. 

Aspectos Físicos 
(AF) 

Problemas com o trabalho e 
outras atividades cotidianas 
como resultado da saúde 

física. 

Sem problemas com o trabalho 
ou outras atividades cotidianas. 

Dor (D) Várias limitações decorrentes 
da dor. 

Sem dor ou limitações devido a 
dor. 

Estado Geral de 
Saúde (EGS) 

Avalia a saúde pessoal como 
fraca e acredita que irá piorar. 

Avalia a saúde pessoal excelente.

Vitalidade (VT) Sente-se cansado e esgotado 
todo tempo. 

Sente-se animado e com energia 
todo tempo. 

Aspectos Sociais 
(AS) 

Freqüente interferência nas 
atividades sociais devido a 

problemas físicos e 
emocionais. 

Desempenha atividades sociais 
normalmente sem interferência 

problemas físicos ou emocionais. 

Aspectos 
emocionais(AE) 

Problemas com o trabalho ou 
outras atividades cotidianas 
resultantes de problemas 

emocionais. 

Sem problemas com o trabalho 
ou outras atividades cotidianas 

Saúde Mental (SM) Sente-se nervoso e deprimido 
o tempo todo. 

Sente-se tranqüilo, feliz, e calmo 
o tempo todo. 

RESUMO DO 
COMPONENTE 

FISICO CSF 

Limitações no auto-cuidado em 
atividades físicas, sociais, 
várias dores freqüentes 

cansaços considera saúde 
“fraca”. 

Sem limitações físicas, 
incapacidades ou diminuição do 

bem estar, nível alto de energia e, 
considera saúde excelente. 

RESUMO DO 
COMPONENTE 
MENTAL CSM 

Freqüente estresse 
psicológico, incapacidades 
físicas e sociais, devido a 

problemas emocionais, saúde 
considerada fraca. 

Freqüente afeto positivo ausência 
de estresse psicológicos e de 

limitações em devido a problemas 
emocionais, saúde considerada 

excelente. 
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Quanto ao procedimento, os pacientes eram abordados durante as 

sessões de hemodiálise, onde a pesquisadora dava informações sobre o 

estudo, realizava entrevista e verificava-se o paciente tinha condições de auto 

administrar o instrumento SF-36.  Nos pacientes que tinham condições de auto 

administrar (n=100) foi dado o prazo de uma semana para entrega dos 

instrumentos e nos que não tinham condições (n=25) a pesquisadora mediante 

contato prévio com paciente aplicava o questionário. A coleta de dados ocorreu 

no período de maio a julho de 2003. 

 

2.6. Análise dos dados 

Os dados obtidos foram agrupados e ordenados sendo transferidos para 

um banco de dados (Excel) e então processados, considerando as variáveis 

estudadas.  

A análise estatística descritiva foi utilizada na caracterização dos sujeitos. 

O teste χ2 (qui-quadrado) avaliou a associação entre variáveis qualitativas ou 

categorizadas, e o coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para 

correlacionar os componentes físico e mental do questionário SF-36 com o 

tempo de Hemodiálise. Também utilizou-se o teste de comparação de 

proporções para quantificar as atividades comprometidas. 

Os dados obtidos são apresentados em tabelas cruzadas envolvendo 

variáveis qualitativas ou categorizadas e, gráficos de barra e de dispersão. Os 

testes foram efetuados ao nível de 5% de significância. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados serão apresentados em  gráficos e tabelas e posteriormente 

discutidos, comparando-os com a bibliografia disponível sobre o assunto. 

 

3.1. Características dos sujeitos do estudo 

Dos 125 renais crônicos em tratamento hemodialítico, 74 (59,2%) eram do 

sexo masculino e 51 (40,8%) do sexo feminino, sendo que a média de idade foi 

de 53,1 anos. 

Verifica-se o predomínio de pacientes do sexo masculino e da faixa etária 

em idade produtiva, como os estudos de Blake,(46) Neto,(45) Castro,(68) 

Kusztzal.(92) Estes resultados são importantes subsídios para formulação de 

políticas na área de nefrologia e da previdência social, já que a IRC é 

considerada um problema de saúde pública no Brasil. 

 

Tabela 1. Características da faixa etária encontrada neste estudo. 

Sexo 
Masculino Feminino Total Faixa Etária 

n % n % n % 

15 – 35 anos 12 16,2 6 11,8 18 14,4 

36 – 55 anos 27 36,5 27 52,9 54 43,2 

56 – 75 anos 14 18,9 14 27,5 28 22,4 

76 – 95 anos 21 28,4 4 7,8 25 20,0 

TOTAL 74 59,2 51 40,8 125 100,0 
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Em relação as causas da falência renal destes pacientes, estão de acordo 

com a prevalência no Brasil(10,33)  que são: hipertensão arterial (n=50), diabetes 

melittus (n=30) e glomerulopatias (n=20). Fica evidente, portanto, os desafios 

que precisam ser enfrentados na saúde pública em desenvolver programas de 

prevenção destas doenças, que acometem órgãos alvo, levando a 

complicações como a IRC. 

No que diz respeito ao estado civil, contata-se que  n=67 (53,6%) eram 

casados corroborando o  estudo de Belasco(93)  que objetivou descrever as 

características dos cuidadores de pacientes renais crônicos em HD. A autora 

destaca que esta variável deve ser avaliada, visto que, não apenas  o renal 

crônico, mas também seus cuidadores experimentam uma significante 

sobrecarga e consequentemente, efeitos adversos na QV.  

Quanto a escolaridade, o maior percentual de pacientes n=81 (64,8%) 

encontra-se no ensino fundamental (média de cinco anos de estudo). 

Pesquisas consideram este aspecto dentre o perfil psicossocial destes 

pacientes  um dos mais  importantes a serem estudados, contudo pouco 

analisado.(94-96)

Nos trabalhos de Castro(68)  e de Di Corrado(97) os anos de estudo 

correlacionaram-se positivamente com os aspectos emocionais de renais 

crônicos em HD, sugerindo que os pacientes com maior escolaridade podem 

possuir recursos intelectuais capazes de gerar melhor adaptação emocional ás 

conseqüências da doença renal crônica e do tratamento.  

Um estudo semelhante foi descrito na Holanda, por Merkus et al.(98)  que 

avalia pacientes (n=283)  após três meses de inicio de diálise,  em  treze 
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centros de diálise, comparando-os com  a população geral. Neste estudo 

baixos escores de escolaridade correlacionavam-se negativamente com o 

domínio dos aspectos emocionais do SF-36.  

Estudos como de Machado(48) refere que o baixo nível de instrução 

corrobora para uma atitude passiva diante da sociedade e dos profissionais de 

saúde que ditam cientificamente a “melhor maneira de viver doente”. O  baixo 

nível de instrução reflete a cultura estabelecida, propiciando a preservação de 

uma ideologia dominante que não permite ao indivíduo conhecer o que é “seu 

por direito”. 

Ainda em relação a escolaridade, em um  estudo multicêntrico na 

Espanha, que avaliava a QV  pelo Perfil de Impacto da doença (Sickness 

Impact Profile – SIP), também mostra que quanto maior o grau de 

escolaridade, melhor sua qualidade de vida.(99)

Ao analisar o conhecimento dos pacientes em relação ao diagnóstico de 

IRC, verifica-se que n=103 (82,4%) mostram ter algum grau de conhecimento. 

Este fato reforça a implementação de programas educativos eficazes sobre sua 

situação de saúde, para que ocorra maior adesão ao tratamento proposto, 

como foi demonstrado no estudo de Cesarino.(17)

A reflexão dos profissionais de saúde sobre a questão educativa implicaria 

na compreensão dos elementos da realidade da doença  destes pacientes e 

dos esquemas terapêuticos utilizados, sendo assim essencial  que todos  

tenham conhecimento sobre a realidade de sua saúde. 

Em relação aos dados positivos encontrados nesta variável, estes 

refletem resultados da atividade educativa já implantada  nesta unidade. 
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Dados referentes quanto a mudança de hábitos do paciente renal crônico 

após o inicio do tratamento hemodiálitico reiteram outros estudos(20,96,100) que 

relatam inúmeras perdas e mudanças vivenciadas por estes indivíduos, sem no 

entanto caracterizar quais atividades foram comprometidas. 

Os achados referentes a percepção dos pacientes sobre os prejuízos 

sociais decorrentes do inicio do tratamento de HD são apresentados na tabela 

2.  

 

Tabela 2. Número de ocorrências e percentuais calculados para amostra geral 

em relação a prejuízos sociais após o inicio da HD. 

Prejuízos Sociais N Nº de ocorrências Percentual 

Perda econômica 125 108 86,4% 

Perda de dias de trabalho 125 94 75,2% 

Perda de emprego 125 56 44,8% 

 

Estes resultados levam a reflexão sobre o caráter social do processo 

saúde-doença, sendo que esta relação deve ser enfrentada como um processo 

para não termos uma visão parcial e limitada das condições dos renais 

crônicos. Destaca-se que os determinantes sociais advindos destes prejuízos 

produzem a desigualdade da qualidade de vida desta população. 

Na prática, verifica-se que todas as unidades de hemodiálise têm 

assistentes sociais para atender esta lacuna, ainda mais nos dias de hoje, 

percebe-se que há prevalência da IRC em pacientes em idade produtiva e não 

mais na terceira idade. 
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Neste contexto um estudo de Sesso(101) avaliou a  qualidade de vida de 

pacientes renais crônicos em dois grupos sociais, classe baixa e alta, aplicando 

o SF-36 antes do inicio do tratamento e oito meses após. Antes de iniciar o 

tratamento dialítico observou-se que a média dos pacientes de classe baixa foi 

de 44,75 pontos contra 55,62 dos pacientes da classe alta (diferença de 20% 

antes do inicio da diálise). Na segunda avaliação, realizada após oito meses de 

tratamento, a pontuação média passou para 48,37 e 68,87 pontos 

respectivamente (diferença de 30%). 

Ainda segundo o mesmo autor com o passar do tempo os pacientes de 

alto nível socioeconômico estavam melhores, indicando  que os pacientes de 

classe baixa apresentam mais dificuldade em aderir ao tratamento, 

apresentando assim, maior índice de mortalidade. 

Em relação á satisfação com o acesso aos serviços de saúde 118 (95%) 

pacientes relataram sua satisfação, desta forma não sendo possível identificar 

eventuais necessidades e, conseqüentemente maior  reflexão sobre este 

achado.  

De acordo com a Portaria GM/MS nº 82,(102) de 03 de janeiro de 2000, que 

estabelece o Regulamento Técnico para Funcionamento de Serviços de 

Diálise, existe o compromisso  de aprimorar os mecanismos de atendimento 

aos pacientes portadores de doenças renais e de insuficiência renal crônica, 

que envolvam a prevenção, diagnóstico precoce, tratamento, tratamento 

dialítico, acompanhamento e, quando indicado, o transplante renal, tudo de 

maneira a propiciar uma atenção e assistência integral e integrada a estes 

pacientes 
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Recentemente é que este compromisso foi assumido por órgãos 

governamentais, frente a importância epidemiológica das doenças renais e da 

insuficiência renal crônica no Brasil.  

Esta portaria abrange também as repercussões sociais, psicológicas, 

econômico-financeiras e de restrição de qualidade de vida que a insuficiência 

renal crônica acarreta a seus portadores, e, considera que há a necessidade de 

melhor estruturar a assistência aos portadores de doenças renais e de 

insuficiência renal crônica. 

Desta maneira o objetivo é que se amplie o acesso a estes pacientes 

organizando redes assistenciais que, incluindo os serviços de diálise devem 

hierarquizar esta assistência em níveis crescentes de complexidade e 

assistência. 

  O conhecimento destas resoluções por parte dos profissionais 

envolvidos, também é um processo educativo, informando o paciente de seus 

direitos. 

Assim determinando a realidade local, subordinada aos contextos social, 

cultural e político, pode ser uma estratégia mais eficiente, pois as intervenções 

estarão de acordo com as necessidades  de saúde da população estudada. 

 

3.2. Análise das variáveis de qualidade de vida 

No presente estudo a análise das variáveis relacionadas ao questionário 

SF-36 basearam-se em cálculos de estatísticas descritivas obtidos, 

considerando os domínios responsáveis pela descrição dos componentes físico 

(CSF) e mental (CSM). 
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O componente físico (CSF) engloba as dimensões: capacidade funcional 

(CF), aspectos físicos (AF), dor (DF), e estado geral de saúde (EGS).  

O componente mental (CSM) inclui: vitalidade (V), aspectos sociais (AS), 

aspectos emocionais (AE) e saúde mental (SM). 

Os valores das médias das variáveis são expressos como média±desvio 

padrão. 

Na tabela 3 são mencionados os cálculos de cada uma das variáveis. 

 

Tabela 3. Valores obtidos para cada domínio relacionado ao questionário SF-

36 de qualidade de vida. 

Estatísticas Variáveis 

N Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

CF 125 57,3 9,8 40 80 

AF 125 32,3 11,3 25 50 

D 125 60,7 6,6 52 74 

EGS 125 58,6 5,2 40 72 

V 125 48,7 7,3 35 60 

AS 125 55,8 6,3 50 62,5 

AE 125 46,1 16,3 33 66,6 

SM 125 64,3 7,1 40 72 
CF – Capacidade Funcional; AF – Aspectos Físicos; D – Dor; EGS – Estado Geral de 
Saúde; V – Vitalidade; AS – Aspectos Sociais; AE – Aspectos Emocionais; SM – Saúde 
Mental. 
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Os valores de média e desvio padrão para o componente físico (CSF) 

foram 52,2±5,8 respectivamente. Já para a componente mental (CSM) a 

média foi de 53,7 ± 5,6. 

 Observe que os desvios padrões obtidos para cada componente são 

inferiores aos obtidos para cada domínio.  

  Estes dados indicam que estes valores são similares a populações de 

renais crônicos em hemodiálise previamente estudadas,(100,103) que 

constataram que a média do CSF mostrou-se menor nos pacientes em HD do 

que quando comparada aos pacientes transplantados, e o CSM manteve-se 

não diferente estatisticamente daquela percebida entre os dois grupos, e 

ambas, inferior estatisticamente ao da população normal (p< 0,001). 

De acordo com os resultados do componente físico, considerando os 

resultados do SF-36, onde 0 representa o pior estado e 100 o melhor, este 

grupo de pacientes mostra valores abaixo de 50 para a dimensão dos aspectos 

físicos, que foi mais afetada com média de 32,3±11,3, demonstrando 

problemas com as atividades diárias e trabalho resultante da saúde física.  

Estes resultados indicam prejuízo na QV e são concordantes a outros estudos 

realizados nesta população.(45,46,48,100)

Na literatura internacional um estudo populacional realizado na Austrália 

avalia a QV utilizando o SF-36, em pacientes renais crônicos acima dos 25 

anos, e os resultados mostraram que a função física foi particularmente 

prejudicada no grupo mais velho e a saúde mental nos indivíduos jovens, com 

padrões similares entre homens e mulheres. Os resultados deste estudo 

indicaram que a atual ênfase nas principais intervenções clinicas que 
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preservam a função renal são provavelmente prejudicadas pelo impacto 

negativo da QVRS na doença renal, necessitando de estudos prospectivos 

para confirmar estas descobertas.(104)

Embora no Brasil não tenhamos estudos semelhantes, deduz-se que a 

presença de uma doença crônica está associada a piora da QV de uma 

população.(74,80,105)

A idade foi também um variável analisada em outros estudos(68,106) sendo 

observada uma correlação negativa em relação a capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor e vitalidade. A tendência foi que com o avançar da idade, 

observou-se maior comprometimento nas atividades físicas e funcionais dos 

pacientes.  

Estes achados foram semelhantes as descobertas de Merkus et al.,(98) ao 

aplicarem o SF-36 em  pacientes em diálise, observaram as mesmas 

correlações. Neste estudo a QV foi substancialmente prejudicada quando 

comparada a população normal, principalmente nos aspectos físicos e estado 

geral de saúde. Quando comparou os pacientes  que realizavam  HD com os 

da DP, os baixos escores relacionavam-se nos aspectos físicos, capacidade 

funcional, aspectos emocionais, saúde mental e dor nos pacientes em HD. Este 

estudo concluiu que a QV dos renais crônicos em HD é prejudicada e, a 

perspectiva clinica feita pelos autores  é que resultados de avaliações de QV 

devem ser considerados no monitoramento destes pacientes. 

Quanto ao componente mental, foram duas as dimensões mais 

comprometidas: aspectos emocionais 46,1±16,3 e, vitalidade com média de 

48,7± 7,3. 
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Pesquisadores ao estudarem nesta população as limitações destes 

indivíduos nos aspectos emocionais, os quais no SF-36 referem-se a 

problemas com o trabalho ou outras atividades diárias como resultantes de 

problemas emocionais, também verificaram baixos escores, refletindo assim 

um comprometimento deste domínio.( 20,45,100) 

Este resultado é considerado relevante por vários autores que  tecem 

comentários sobre a dificuldade dos pacientes renais crônicos encontrar meios 

e ou recursos emocionais que permitam lidar com obstáculos ocasionados pelo 

tratamento, por isto o processo de adaptação do doente renal crônico em 

tratamento hemodialítico é um movimento cíclico de adequações e 

readaptações.(48,107,108) 

Outro estudo(109) comparando a QV de pacientes transplantados renais e 

em HD, utilizando também o SF-36 demonstra melhora notável na QV dos 

transplantados no que se refere a saúde física mas não mental, propondo 

acompanhamento psicológico destes pacientes. 

A intervenção preventiva citada por alguns autores(18,24) seria uma forma 

eficaz de ajustamento destes pacientes, considerando de relevância os 

aspectos emocionais,sociais, psicoespirituais considerados durante todo o 

tratamento.  

Machado(48) considera não ser possível ignorar que estes aspectos 

reflitam na percepção que o paciente tem de si mesmo e da sua qualidade de 

vida. O importante é que ele receba assistência social e psicológica, já no inicio 

do tratamento com a finalidade de dirimir o impacto da HD na sua vida. 
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Quanto à dimensão da vitalidade estes resultados refletem o sentimento 

de cansaço e esgotamento, concordando com pesquisas sobre fadiga em 

pacientes renais crônicos em hemodiálise, as quais a indicam 

significativamente associada a presença de sintomas como problemas do sono, 

limitação por aspectos físicos e depressão.(110-112) A asserção feita por 

Hagren(66) que a demora e o cansaço influenciavam a vida familiar e social, e o 

alivio do sofrimento era conseguido quando realizada a aceitação da máquina 

de hemodiálise e manutenção da autonomia, e também sendo vistos como um 

indivíduo pelos cuidadores, corrobora assim os resultados deste estudo quanto 

a estas dimensões mais comprometidas. 

  A vitalidade também é a dimensão mais comprometida em estudos 

comparativos de pacientes renais.(96,100) Nestes estudos houve diferença 

significativa dos escores de pacientes em tratamento hemodialítico, onde 

apresentaram os menores valores correlacionados com pacientes em 

tratamento conservador, diálise peritoneal e transplantados.  

  Outros estudos(24,68,74) relatam  valores mais altos na dimensão vitalidade 

nos pacientes renais crônicos com maiores concentrações de hemoglobina, 

visto que, ocorre uma produção renal insuficiente de eritropoetina na IRC, 

provocando a anemia grave. Segundo consenso destes autores, a 

administração de eritropoetina recombinante humana aumenta as 

concentrações de hemoglobina, melhorando a dimensão vitalidade, 

conseqüentemente,  a QV. 
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 Atualmente enfatiza-se o interesse crescente em transformar o conceito 

de QV em uma medida quantitativa, que possa ser usada em ensaios clínicos e 

modelos econômicos. 

O número de ferramentas usadas para avaliar quantitativamente a 

qualidade de vida continua a se expandir, mas somente um pequeno número 

delas tem sido objeto de testes rigorosos para determinar sua consistência, 

preditabilidade e capacidade para definir objetivos de tratamento de médio e 

longo prazo.(103)

  Dentre os instrumentos mais utilizados para a avaliação da QV, o 

instrumento genérico SF-36 (Medical Outcome Survey –Short Form 36, 

Rand.Corp., EUA), tem  se mostrado adequado, especialmente na IRC e seus 

tratamentos, onde demonstram o impacto negativo na vida dos pacientes 

sendo acometidas inúmeras dimensões.(22,45,74,113)

  Um dos mais importantes avanços médicos observados nas décadas 

passadas diz respeito ao aprimoramento da assistência dialítica oferecida a 

pacientes renais crônicos, que culminou em progressivo e crescente número de 

pacientes submetidos a estes procedimentos.(114) Este fato fez com que 

houvesse a preocupação da comunidade científica quanto a melhora da QV 

que a terapêutica em questão garantia a estes pacientes.  

  Desde então, trabalhos sobre QV foram desenvolvidos nesta área 

utilizando o SF-36, muitos deles apresentando resultados controversos. No 

entanto, os instrumentos de medidas possibilitam a comparação de 

tratamentos complexos, definindo estratégias na área da saúde e contribuindo 

na manutenção da QV dos pacientes. 
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3.3. Qualidade de vida com relação ao sexo 

Os mesmos cálculos efetuados da tabela 3  foram efetuados observando 

os resultados segundo o sexo dos pacientes. Estes cálculos são mostrados a 

seguir nas tabelas 4 e 5. 

 

Tabela 4. Valores obtidos para as variáveis relacionadas ao questionário SF-36 

de qualidade de vida – sexo masculino. 

Estatísticas 

Variáveis N Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

CF 74 59,1 10,7 40 80 

AF 74 33,1 11,8 25 50 

D 74 61,4 7,3 52 74 

EGS 74 57,8 2,0 55 62 

V 74 49,9 7,3 40 60 

AS 74 55,4 6,2 50 62 

AE 74 47,7 16,6 33 66 

SM 74 64,4 6,9 52 72 
CF – Capacidade Funcional; AF – Aspectos Físicos; D – Dor; EGS – Estado Geral de Saúde;    
V – Vitalidade; AS – Aspectos Sociais; AE – Aspectos Emocionais; SM – Saúde Mental. 
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Tabela 5. Valores obtidos para as variáveis relacionadas ao questionário SF-36 

de qualidade de vida – sexo feminino. 

Estatísticas 

Variáveis N Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

CF 51 54,8 7,7 40 70 

AF 51 31,1 10,7 25 50 

D 51 59,8 5,4 52 74 

EGS 51 59,8 7,7 40 72 

V 51 47,0 7,0 35 60 

AS 51 56,4 6,3 50 62,5 

AE 51 43,7 15,6 33,3 66,6 

SM 51 64,2 7,4 40 72 
CF – Capacidade Funcional; AF – Aspectos Físicos; D – Dor; EGS – Estado Geral de Saúde;    
V – Vitalidade; AS – Aspectos Sociais; AE – Aspectos Emocionais; SM – Saúde Mental. 

Assim como feito anteriormente, foram calculadas as médias dos 

componentes físico e mental subdividindo a amostra de acordo com o sexo. Os 

resultados obtidos foram: 

• Média de componente físico para homens= 52,8 ±6,2 

• Média de componente físico para mulheres= 54,4 ±5,1 

• Média de componente mental para homens= 51,4 ±6,1 

• Média de componente mental para mulheres= 52,8 ±5,8 

Os resultados não apresentam diferença estatisticamente significante 

entre os escores de qualidade de vida entre os sexos  e apontam a percepção 

inferior nas mesmas dimensões – aspectos físicos, vitalidade e aspectos 

emocionais. Estudos sobre esta correlação não foram encontrados. Apenas no 

estudo de Kustzal(92) em média as mulheres relataram baixos escores, e o 
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impacto da idade era mais evidente no componente físico, mas este estudo não 

comparou os sexos, apenas mediu os escores das mulheres renais crônicas. 

Outro estudo de Molto(112) avaliando a QV e o exercício na doença renal 

demonstra correlação negativa entre deterioração muscular e anos de HD, 

estando acentuada nos homens. 

 

3.4. Qualidade de vida com relação ao tempo de hemodiálise 

Os resultados relativos ao questionário SF-36 permitem ainda 

correlacionar os componentes físico e mental com o tempo de hemodiálise. O 

cálculo do coeficiente de correlação de Pearson resultou em -0,75 (p<0,001) 

para o componente físico e -0,29 (p=0,001) para o componente mental.  

 

Note nas figuras 1a e 1b que, o componente físico mostra uma alta 

correlação com o tempo de HD, indicando que quanto maior o tempo de HD 

mais baixos são os valores deste componente. 
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Figura 1a. Diagrama de dispersão relacionando valores correspondentes ao 

componente físico do questionário SF-36 com o tempo de HD. 

 

Com o componente mental a situação muda, apesar da correlação ser 

estatisticamente diferente de zero, não se pode julgar que a correlação 

encontrada (r=-0,29) seja relevante, em termos práticos, para estabelecer uma 

associação que permita concluir que o componente mental sofra reduções com 

o aumento do tempo de HD. 
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Figura 1b. Diagrama de dispersão relacionando valores correspondentes ao 

componente mental do questionário SF-36 com o tempo de HD. 

 

Diante destes resultados e o fato de a HD ser o método terapêutico mais 

utilizado desde as últimas décadas(41-68) torna-se evidente aprofundar estudos 

sobre alterações em relação ao tempo de hemodiálise. 

Os avanços da tecnologia na área da diálise contribuíram 

substancialmente para o aumento da sobrevida dos pacientes renais crônicos. 

Entretanto, a permanência por tempo indeterminado em tratamento dialítico 

pode interferir na qualidade de vida desta população.(45)

Neste estudo o tempo médio de hemodiálise foi de 28,5 meses (mediana 

de 23 meses) com desvio padrão de 24 meses, para pacientes submetidos á 

hemodiálise por um tempo que variou de 1 a 108 meses. 
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Quanto ao tempo de HD apesar de revelar-se bastante variável em outros 

estudos, é consenso que este tempo de tratamento vem aumentando 

proporcionando o prolongamento da vida, mas nem sempre a qualidade da 

mesma.(68,103)

Pereira et al.(103) e Alvarenga et al.(47) relatam que existem poucas 

informações sobre a QV de pacientes com IRC em tratamento por períodos 

mais prolongados em nosso meio. 

Considerando várias barreiras que podem ser identificadas na adesão ao 

tratamento do paciente renal como: a cronicidade da doença, as complicações 

a longo prazo,  idade,  escolaridade, ocupação,  hábitos de vida, aspectos 

culturais, crenças de saúde e contexto sócio-econômico, a relação entre o 

paciente e membros da equipe de saúde torna-se um aspecto relevante na 

continuidade  do processo de adesão.(54,68,100) 

Desta forma a sensibilidade dos profissionais de saúde, o tempo 

dispensado ao atendimento e o cuidado em relação aos aspectos psicosociais  

multiprofissional poderão dar aos pacientes e à comunidade, a motivação 

suficiente para vencer estes desafios de adotar atitudes que tornem as ações  

efetivas e permanentes. 

Em 1985 Gentry et al.(115) relatam que quanto maior o período em 

tratamento por HD, a ansiedade tende a diminuir e isto é evidenciado por meio 

da atitude que o doente passa a manifestar, agindo de maneira socialmente 

mais desejável, revelando menor sensibilidade ao estresse cotidiano. 
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Assim, despertou o interesse em pesquisas correlacionando o tempo de 

hemodiálise com a qualidade de vida de pacientes renais crônicos,(65,68,100) 

demonstrando  concordantes quanto a correlação negativa entre   tempo de    

hemodiálise e aspectos físicos e sem diferenças significativas quanto aos 

aspectos emocionais. 

O estudo longitudinal de Baiardi(100) com pacientes renais crônicos em 

diversas modalidades de tratamento(DP, HD E TX) que também utilizou  o SF-

36 em 1997 e 1999, mostrou  mudanças na QV  onde  o componente físico  

apresentou piora com diferença significativa entre os grupos, tendo menores 

escores para  os pacientes em HD. 

Já o componente mental apresentou-se sem diferença estatisticamente 

significante, sugerindo uma estabilidade deste componente. 

Contrapondo os resultados deste estudo, Castro(68) aplicou o instrumento 

SF-36 em 184 renais crônicos com diferentes tempos de HD (grupos com 

tempo inferior e superior a três meses) e verificou a correlação negativa entre 

tempo de HD e aspectos emocionais, evidenciando como fatores 

determinantes da QV: a doença crônica, presença de comorbidades, idade 

avançada e o  tratamento contínuo por um longo período. Estes achados 

podem ser explicados devido a interação destes fatores, presentes em 

diferentes graus de intensidade em um dado paciente. Sugerem ainda, que 

pacientes com maior tempo de IRC e de tratamento dialítico apresentam 

progressivo comprometimento das relações familiares e sociais. 
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 Estes resultados são importantes para identificação dos componentes 

que se modificam e, necessários para que programas de prevenção e 

intervenção sejam criados. 

 

3.5. Atividades cotidianas comprometidas 

Neste estudo objetivou -se também conhecer as atividades cotidianas 

comprometidas destes pacientes. 

A OMS refere que a participação ou envolvimento em atividades diárias é 

vital para todos os seres humanos, tendo uma influência positiva na saúde e 

bem estar.(14)

 Durante o tratamento hemodialítico as atividades cotidianas 

anteriormente realizadas e impossibilitadas algumas vezes nesta nova 

realidade, são motivo de abatimento, pois o paciente passa não só a depender 

de outras pessoas para atividades corriqueiras e financeiras, como também 

percebe sua limitação como ser humano.(48)Para Kosik(116) e Baker(117) não é 

possível compreender uma determinada realidade por sua simples 

contemplação. A compreensão só ocorre por meio da atividade, visto que o 

homem só conhece a realidade conforme cria a realidade e comporta-se como 

ser prático. 

Neste estudo buscou-se entender as atividades, que na prática destes 

pacientes eram prejudicadas, afetando sua participação dentro do ambiente, 

família e comunidade.  

As atividades cotidianas ou da rotina diária são atividades que 

instrumentalizam as pessoas, através de conhecimentos práticos e técnicas 
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específicas, na realização eficiente de tarefas diárias. Compreendem o 

desenvolvimento de habilidades físicas, mentais e sociais, que são pré-

requisitos para o desempenho das diferentes atividades (86) 

O desenvolvimento destas atividades asseguram o máximo de 

independência e satisfação frente às necessidades do cotidiano e promovem a 

auto confiança na realização, propiciando condições de conquistar ou 

reconquistar o direito de cidadania.(118)

Buscando atingir todos estes aspectos do cotidiano neste estudo as 

atividades foram classificadas em: atividades corporais (AC) as quais incluem 

caminhadas, exercícios e esportes, as atividades recreativas (AR) que é o 

lazer, passeio, ou seja, a ocupação do tempo livre isenta de obrigatoriedade, o 

trabalho(T), as atividades domésticas(AD),  as atividades práticas(AP), que 

incluem o uso de transporte publico, idas em supermercados, lojas,  o sono (S), 

o humor(H) compreendido na capacidade de perceber ou expressar o divertido, 

e o cuidado pessoal(CP) que inclui higiene pessoal, vestuário, alimentação, 

entre outros. 

As atividades comprometidas com a IRC foram analisadas observando o 

percentual de ocorrência de cada atividade. Os resultados foram dispostos, 

obedecendo às grandezas dos percentuais encontrados quando observada a 

amostra como um todo. A tabela 6  mostra a distribuição dos percentuais de 

ocorrência de cada atividade comprometida para os 125 pacientes. 
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Tabela 6. Número de ocorrências e percentuais calculados para a amostra 

geral.  Valores apresentados em ordem decrescente. 

Atividade Comprometida Nº de Ocorrências Percentual 

AC 120 96,0 

AR 116 92,8 

T 68 54,4 

AD 61 48,8 

AP 45 36,0 

S 26 20,8 

H 23 18,4 

CP 20 16,0 
AC – Atividades Corporais; AR – Atividades Recreativas; T – Trabalho; AD – Atividades 
Domésticas; AP – Atividades Práticas; S – Sono; H – Humor; CP – Cuidado Pessoal. 

 

A classificação das manifestações funcionais das doenças (ICF)(81) inclui a 

atividade como uma categoria que informa sobre o desempenho do individuo 

(capacidade e/ ou performance) nas atividades da sua rotina diária, em diferentes     

contextos. Neste estudo também é abordada a categoria social (participação)  que 

classifica as possibilidades e/ou restrições (barreiras físicas, sociais, culturais ou 

comportamentais) para participação ativa do individuo na sociedade. 

Neste contexto, os dados da tabela 6 permitem concluir que as atividades 

corporais (AC) e atividades recreativas (AR) foram as mais comprometidas 

considerando a amostra global. 

Embora estes resultados tenham sido pouco analisados na literatura, 

estudos como de Ribeiro(54) confirmam que  os problemas físicos dos renais 

crônicos em tratamento hemodialítico modificam suas atividades cotidianas, 
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pois causam indisposição, fraqueza, alterações causadas pelas fistulas artério-

venosas, provocando uma série de desconfortos e restrições nas atividades 

corporais.     

Assim a hemodiálise configura um espaço que, por excelência, determina 

significação á doença renal crônica, visto que é neste espaço que a doença se 

apresenta como fenômeno de deficiência e limitação física e corporal.(53)

Outra atividade muito citada, as recreativas, demonstra como em outros 

estudos(48,54,59) alteradas, restringindo principalmente as viagens. O tempo livre 

é designado ao tratamento, e a falta de planejamento das atividades de lazer 

não são prioridades, ocasionando problemas sociais e emocionais afetando 

sua rotina e, a perspectiva de futuro. 

A IRC e a hemodiálise são fontes consideráveis de angústia e de 

adaptação aparente do paciente em relação á HD. A solução destes pacientes 

é dada por uma máquina, isto afeta o seu equilíbrio, em função da importância 

objetiva desta máquina, principalmente da dependência que ele cria.(119)

Desta forma esta alteração com relação a liberdade, é um perda 

desagradável que exige mudanças no  estilo de vida destes pacientes e de 

suas famílias. 

Urge uma reflexão critica e coerente, considerando a recente abordagem 

da qualidade de vida do renal crônico em tratamento de hemodiálise.Apesar do 

pouco conhecimento existente na literatura nacional e internacional, o propósito 

deste estudo avaliar o impacto da IRC e da HD na qualidade de vida dos renais 

crônicos, e, identificar as possíveis conexões entre as atividades cotidianas 

comprometidas e o tempo de tratamento de HD, obtendo assim subsídios para 
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intervenções e programas reabilitadores eficazes.  

Os fatores limitantes quando expressos nas atividades cotidianas mais 

comprometidas (AC e AR), também sugerem correlação com as dimensões 

mais afetadas na avaliação da qualidade de vida (AF e AE), reiterando a 

importância de se oferecer oportunidades para estes indivíduos explorarem o 

desenvolvimento de uma reabilitação vocacional, incluindo treinamento de 

atividades que melhorem sua capacidade funcional e treinamento físico.  

Este treinamento, no estudo de Devine(12) proporciona melhora nas 

atividades corporais, e, participação em atividades   recreativas  tornando-o 

parte integrante, e não excludente da família e comunidade. Também sugere 

que as pessoas excluídas da participação em atividades recreativas impedem o 

processo de reabilitação vocacional. 

Outra atividade citada por mais da metade dos pacientes, o trabalho, 

demonstra a impossibilidade de desmembrar o individuo de seu conhecimento 

adquirido em sua vivência social, de sua satisfação pessoal e realização.  

Blake et al.(46) ao pesquisarem o desemprego na população renal crônica  

mostrou que a taxa de desemprego nesta clientela era 5 vezes maior que a 

taxa nacional, e que isto associava-se a redução dos domínios físicos, alta 

comorbidade e prevalência de doenças músculo esqueléticas, sugerindo que o 

potencial de reabilitação vocacional em uma população vulnerável deve ser 

assistida pela manutenção da ótima função física. 

Em relação á ocupação o grupo estudado foi classificado quanto a força 

laborativa,  e para isto foi utilizado a Classificação de Trabalho Laborativo 

Internacional (ILO criteria).(120) Este critério avalia a força de trabalho 
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(laborativa) dos indivíduos, sendo possível observar que a maioria dos 

pacientes (n=66) estão inativos, incluindo n= 31 aposentados, n=17 licença 

médica, n=12 desempregados, e n=6 sem remuneração porque estão em 

processo de solicitação de aposentadoria por invalidez na Previdência Social. 

Na distribuição percentual 52,8% são inativos, 32,0% do lar e 15,2% profissões  

diversas (serviços gerais, mecânico, garçom, vendedor, entre outras). 

 Observa-se que a maioria dos pacientes (52,8 %) estão inativos, e este 

dado foi relevante visto que  grande parte encontra-se em idade produtiva. 

Semelhante achado foi descrito na Irlanda, por Blake et al.(46) No estudo 

multicêntrico no qual observou-se a força de trabalho da população normal e de 

pacientes renais crônicos percebeu-se que a condição renal apresentou um 

efeito negativo na oportunidade de emprego e promoção, respectivamente.  

Poucos são os estudos abordando a força de trabalho de pacientes renais 

crônicos em HD.  O relatório da Comissão de Transplantes e Diálise identifica 

um dado relevante sobre a reabilitação para o trabalho: 32% dos pacientes em 

tratamento de diálise apresentam capacidade normal para o trabalho; 39% 

apresentam capacidade parcial e 29% são totalmente incapacitados. Muito 

diferente desta realidade estão os pacientes transplantados que revelaram 68% 

reabilitação normal para o trabalho e 22% reabilitação parcial, sendo que 

somente 10% apresentam incapacidade.(121)

Pesquisas como as de Hirth(122) e Auslander(123) observando a força 

laborativa de pacientes renais crônicos em HD  dividiu-os em dois grupos:os 

que tinham atividade e os que estavam inativos. Estes autores  buscaram uma 

visão diferenciada sobre a inserção e a qualidade de vida cotidiana. A 
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descoberta destes estudos sugerem que pacientes em tratamento de HD 

inativos tem altos níveis estresse psicológico, dificuldade de aderir ao 

tratamento e “fraco” auto relato de saúde. O grupo que ativo apresentou 

menores níveis de ansiedade, baixos níveis de estresse psicológico e de 

hostilidade. 

Um estudo longitudinal americano(124) que objetivou determinar as 

incapacidades em pacientes renais crônicos teve como resumo das estatísticas 

índices de que aproximadamente 42% dos pacientes renais crônicos estavam 

empregados antes de iniciar a diálise, 21% estavam empregados quando 

iniciaram a diálise e, somente 13% foram empregados após um ano de 

tratamento. 

Embora no Brasil não tenhamos estudos semelhantes, deduz-se que 

algumas das razões alegadas nestes estudos poderiam ser aplicáveis aos 

nossos pacientes. O reconhecimento e o enfrentamento adequado destas 

alegações certamente ajudariam no equacionamento de alguns problemas 

nesta área. 

Outra atividade que também vale destacar é o sono, mais afetado nos 

homens do que nas mulheres (27% contra 11,8%). A diferença observada foi 

estatisticamente significante (p=0,039). 

Vários estudos(125-128) tem pesquisado a qualidade do sono e suas 

correlações com a qualidade de vida relacionada á saúde em pacientes renais 

crônicos, dada a importância do sono entre pacientes em HD. Os 

pesquisadores relatam que distúrbios do sono são extremamente comuns em 
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pacientes em tratamento hemodialítico  e, associam-se com baixos escores de 

QVRS.(126)

A pobre qualidade do sono no estudo de Unruh et al.(125) associa-se a: 

sexo masculino, doença coronariana e nível de fosfato-sérico, corroborando 

dados deste estudo, onde a maioria das ocorrências citadas foi no sexo 

masculino. 

 Para as demais atividades as diferenças encontrada entre os percentuais 

não foram estatisticamente significante. 

 

3.6. Atividades cotidianas comprometidas com relação ao sexo e ao 

tempo de hemodiálise. 

Outro ponto importante que merece ser destacado, como pode ser 

observado na tabela 7, que a ordem de ocorrências das atividades 

comprometidas não se manteve para homens e mulheres. 
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Tabela 7. Número de ocorrências e percentuais calculados para os pacientes 

do sexo masculino e feminino. 

Sexo Masculino (n=74) Sexo Feminino (n=51) 
Atividade 

Comprometida Nº de 
ocorrências 

Percentual Nº de 
ocorrências 

Percentual

AC 70 94,6 50 98,0 

AR 66 89,2 50 98,0 

T 40 54,1 28 54,9 

AD 23 31,1 38 74,5 

AP 26 35,1 19 37,3 

S 20 27,0 06 11,8 

H 14 18,9 09 17,6 

CP 11 14,9 09 17,6 
 AC – Atividades Corporais; AR – Atividades Recreativas; T – Trabalho; AD – Atividades 
Domésticas; AP – Atividades Práticas; S – Sono; H – Humor; CP – Cuidado Pessoal. 

 

Assim como na amostra global as atividades corporais e recreativas 

continuam sendo as mais comprometidas, mas a ordem de ocorrências das 

demais atividades não se manteve para homens e mulheres.  

Enquanto 74,5% das mulheres parecem se sentir mais afetadas pela IRC 

no desenvolvimento das atividades domésticas, apenas 31,1% dos homens 

acusam tal comprometimento. Sobre este aspecto, os dados dão evidências de 

diferença estatisticamente significante com p<0,0001.  

Um estudo sobre o suporte domiciliar aos adultos com perda da 

independência sugere que o impacto das doenças crônicas não transmissíveis 

nas relações familiares desenvolve um processo de reorganização familiar, 
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sendo ocasionado quando alguém deixava de executar tarefas pessoais, 

domésticas e sociais.(129)  

Outros estudos revelam que cerca de 40% dos indivíduos mais de 65 

anos de idade, portadores de doenças crônicas precisam de algum tipo de 

ajuda para realizar pelo menos uma tarefa como fazer compras, cuidar das 

finanças, preparar refeições e limpar a casa. Uma parcela menor (10%) requer 

auxílio para realizar tarefas básicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao 

banheiro, alimentar-se, sentar e levantar de cadeiras e camas.(54,130)

A atividade sono apresenta-se mais comprometida nos homens do que 

nas mulheres (27% contra 11,8%). A diferença observada foi estatisticamente 

significante (p=0,039). 

Estes dados remetem à preocupação de que a transição demográfica e a 

mudança do perfil epidemiológico das doenças, predominando as doenças 

crônicas não transmissíveis, exige novas estratégias para fazer frente ao 

exponencial número de pacientes crônicos. Estes, em geral possuem baixo 

nível sócio econômico e são consumidores de uma parcela desproporcional de 

recursos da saúde destinada ao financiamento de tratamentos longos e, por 

períodos indeterminados, como a IRC e a HD. 

Portanto a cronicidade das doenças levando a falta de independência e 

autonomia ainda faz parte de uma face oculta da opinião pública, impedindo 

qualquer visibilidade e, conseqüentemente, qualquer preocupação política de 

proteção social.                 

Outro trabalho(95) relata que o nível de atividade dos pacientes pode ser 

alcançado com atividades físicas da vida diária,como tarefas domésticas , até 
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atividades como caminhar para o trabalho, subir escadas e dançar, bem como 

atividades de lazer e esportes. 

Algumas atividades comprometidas mostraram-se relacionadas ao tempo 

de hemodiálise. São elas: trabalho, atividades domésticas e atividades práticas. 

A tabela 8 traz uma síntese dos resultados obtidos sobre a associação de cada 

uma das atividades com o tempo de hemodiálise. 

Note que aqui a variável tempo de hemodiálise foi transformada numa 

variável categorizada, onde as categorias são: (1) tempo de até 12 meses; (2) 

tempo entre 13 e 60 meses; e (3) tempo acima de 60 meses. A figura 8 ilustra 

as diferenças encontradas. 
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Tabela 8. Valores de freqüências (n) e percentuais associados a cada categoria 

de tempo de hemodiálise; número de pacientes com a atividade 

comprometida (N); e valor p associado ao teste qui-quadrado. 

Tempo de Hemodiálise 

(1) (2) (3) Atividade 
Comprometida 

N % N % N % 

N Valor p 
Teste χ2

AC 43 93,5 63 96,9 14 100,0 120 0,4749 

AR 42 91,3 61 93,9 13 92,9 116 0,8779 

T 30 65,2 26 40,0 12 85,7 68 0,0014 

T/ Homens 22 68,7 10 31,3 08 80,0 40 0,0023 

AD 13 28,3 41 63,1 07 50,0 61 0,0014 

AP 12 26,1 30 46,2 03 21,4 45 0,0459 

S 10 21,7 13 20,0 03 21,4 26 0,9737 

H 12 26,1 08 12,3 03 21,4 23 0,1736 

CP 04 8,7 15 23,1 01 7,1 20 0,0795 
AC – Atividades Corporais; AR – Atividades Recreativas; T – Trabalho; AD – Atividades 
Domésticas; AP – Atividades Práticas; S – Sono; H – Humor; CP – Cuidado Pessoal. 
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Figura 2. Distribuição das ocorrências de cada atividade comprometida, 

segundo a categoria de tempo de HD. 

 

Estes resultados mostram características interessantes que sugerem que 

o paciente renal crônico em HD é permeado de alterações físicas e sociais, 

decorrentes da doença e do tratamento, e esta impõe limitações á sua vida 

cotidiana e exige adaptações. 

De acordo com Lessa(131) o comportamento epidemiológico das doenças 

renais crônicas é o mesmo das doenças crônicas não-transmissíveis: longo 

período de latência, curso clinico insidioso e prolongado, manifestações clinicas 

decorrentes de complicações da hipertensão arterial e diabetes.  

As doenças crônicas não transmissíveis compõem-se de quatro 

elementos: a biologia humana, estilo de vida, ambiente e organização do 

sistema de atenção a saúde. Na biologia humana incluem-se características 

imutáveis como: idade, sexo, raça, herança genética entre outros.  O elemento 
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estilo de vida compreende hábitos e comportamentos adquiridos social ou 

culturalmente como: padrões inadequados de calorias, tabagismo, sódio, 

inatividade física, isto é, hábitos e atividades ao longo da vida. O terceiro 

elemento, o ambiente, pode ser físico (clima, poluição) e, social (escolaridade, 

nível sócio-econômico), e o quarto elemento é a organização do sistema de 

atenção a saúde que consiste na disponibilidade qualitativa e quantitativa e na 

abrangência da medicina preventiva, curativa e de reabilitação para toda 

população. A associação entre estes elementos, reconhece-se a importância 

maior ou menor de um ou outro dos elementos do campo da saúde na 

determinação de algumas doenças crônicas não transmissíveis, incluindo a 

IRC.  

Especificamente no caso do presente estudo, os renais crônicos 

apresentaram uma série de limitações gerando comprometimento em 

atividades, interferindo assim no seu cotidiano. 

As atividades corporais e recreativas mantém-se altas em todas as 

categorias de tempo (t1, t2 e t3). 

Note que no primeiro ano de tratamento o trabalho é  considerado um 

aspecto diário muito importante, ao passo que o tempo de HD aumenta ,diminui 

a preocupação, ou seja “perde o interesse”, e a apatia toma conta.  

Observando o comportamento destes dados especificamente para os homens; 

no primeiro ano sentem-se comprometidos, depois no tempo que varia  acima 

de um ano a cinco anos há um decréscimo desta preocupação, tornando a 

aumentar consideravelmente após cinco anos de tratamento.  
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Não desconsiderando que os renais crônicos compõem uma população 

heterogênea quanto a capacidade física, a qual interfere no desempenho do 

trabalho, é possível que esta variável  contribua para mudança significante na 

qualidade de vida de pacientes estudados. 

As atividades domésticas tem um “comportamento” diferente. São pouco 

citadas no primeiro ano de tratamento, mas no período de um a cinco anos 

mostram-se preocupantes, sugerindo um aumento de percepção de limitações. 

Quanto as atividades práticas que incluem idas ao supermercado, uso de 

transporte coletivo, e outras tarefas cotidianas, apresentam-se mais 

comprometidas no segundo tempo (um a cinco anos de HD). 

Estes resultados esboçam as atividades que são comprometidas por esta 

clientela e, nos dão informações que irão ajudar a desenvolver e entender os 

padrões de participação. 

Estes fatores que afetam a participação dentro do ambiente, família e 

comunidade, são necessários para examinar a complexa relação entre 

pessoa,ambiente e participação em ocupações.(117)

Alguns autores(132,133) relatam que o paciente renal em tratamento de HD 

tem seu cotidiano modificado. Apresenta alterações na sua imagem corporal, 

pela presença da fistula, cateteres e complicações decorrentes da HD, outras 

reações de ordem emocional como: depressão, ansiedade medo da morte e, 

alterações de ordem social como capacidade para o trabalho diminuída, perda 

da autonomia, entre outras. 

De acordo com Ribeiro(54) tais alterações físicas e psicosociais, devidas ao 

caráter crônico da doença, são relevantes para a condução de adequação do 
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paciente em tratamento, podendo assim possibilitar-lhe uma maior ou menor 

sobrevida. 

Como a expectativa de vida dos pacientes com IRC em hemodiálise 

aumentou progressivamente ao longo dos últimos quarenta anos, 

concomitantemente alguns problemas surgiram. Estes previamente ignorados 

ou, não adequadamente abordados deixam lacunas nos cotidianos destes 

pacientes, embora afetem o bem estar e a qualidade de vida dos mesmos. 

Desde então, trabalhos sobre QV foram desenvolvidos nesta área 

utilizando o SF-36, muitos deles apresentando resultados controversos.Um 

estudo comparativo entre transplantados renais, pacientes sadios e em 

tratamento de HD encontram escore superior em transplantados renais nos 

componentes do questionário (CSF e CSM) se comparado a pacientes em HD 

e, semelhantes aos escores de pacientes sadios, não podendo portanto afirmar 

que o transplante renal reabilita em todos os quesitos avaliados.(98)

Desta forma a compreensão integral do ser humano e do processo saúde-

doença desta clientela passa necessariamente por uma abordagem 

interdisciplinar e uma prática multiprofissional sendo necessário que os 

profissionais de saúde sejam conscientes da realidade humana e social para 

realizarem transformações.(87) 

O conhecimento sobre a participação em atividades e, uma visão geral 

sobre a QV destes pacientes pode realçar os serviços da equipe 

multiprofissional de natureza baseada em evidências e centralizada no cliente, 

visando despertar potencialidades e criar ações transformadoras. 
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Esta forma de análise atual, com instrumentos de medidas, possibilita a 

comparação de tratamentos complexos, definindo estratégias na área de 

saúde, com controle de efetividade e manutenção da QV dos pacientes. 

Com relação as demais atividades analisadas, estas não apresentaram 

representatividade na amostra, apresentando percentuais inferiores a 50% de 

ocorrências. 
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4. CONCLUSÕES 

 

Os resultados neste estudo dos pacientes renais crônicos em tratamento 

hemodiálitico, permitem as seguintes conclusões: 

• a avaliação da QV dos renais crônicos submetidos ao tratamento 

hemodialítico   constata prejuízo na QV, com menores escores nos 

domínios: aspectos físicos, aspectos emocionais e vitalidade; 

• as variáveis de QV em relação ao sexo não demonstram diferença 

estatisticamente significantes nos renais crônicos em tratamento 

hemodialítico entre os componentes físico e mental de homens e 

mulheres; 

• as variáveis  de QV  quanto ao  tempo de hemodiálise  resultam em  alta 

correlação no componente físico, indicando que quanto maior o tempo 

de  HD mais baixos são os valores deste componente. A correlação com 

o componente mental não é estatisticamente relevante. 

• as atividades corporais e recreativas são as atividades cotidianas  

identificadas como comprometidas nos renais crônicos, tanto para a 

amostra global como para a amostra estratificada por sexo; 

• as atividades cotidianas em relação ao sexo evidenciam diferença 

estatisticamente significantes 74,5% das mulheres demonstram que as 

atividades domésticas estão afetadas e apenas 31,1% dos homens 

acusam tais comprometimentos;  

• as atividades cotidianas: trabalho,  atividades domésticas e atividades 

práticas apresentam correlação negativa quanto ao tempo de HD. 
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