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RESUMO 
 
Introdução: A doença renal crônica impõe limitações biológicas e físicas, uma das 

alternativas de substituição da função renal é a diálise peritoneal. Esta terapia 

realizada no domicílio do paciente exige dedicação, disciplina, muitos cuidados 

específicos e estabilidade emocional do paciente e familiares, que podem afetar a 

qualidade de vida. Objetivo: Analisar a influência da diálise peritoneal na qualidade 

de vida dos pacientes renais crônicos. Métodos: Pesquisa de método misto, 

explanatório sequencial, sendo a primeira etapa um questionário para levantamento 

de dados sociodemográficos e aplicação do instrumento KDQOL-SF™ 1.3 para 

avaliar qualidade de vida e, na segunda etapa, realização de entrevista 

semiestruturada em profundidade. Resultados: amostra de 42 pacientes, predomínio 

do sexo feminino 61,9%, com média de 53,7±16,6 anos. As dimensões do KDQOL-

SF™ 1.3 com escore médios que apresentaram melhor Qualidade de Vida foram: 

Estímulo da Equipe de Diálise, Limitações Emocionais, Satisfação do Paciente. Os 

domínios com piores escores foram: Status Profissional, Saúde Física, Sobrecarga da 

doença Renal. Conclusão: utilizar o KDQOL-SF™ 1.3 é valido para identificar os 

domínios mais afetados e mensurar o quanto a Qualidade de Vida dos pacientes é 

prejudicada. Assim é possível desenvolver estratégias que possam auxiliar o 

enfermeiro a prestar um cuidado integral e humanizado, como, a elaboração de uma 

cartilha educativa ilustrada, produto do mestrado profissional. 

 

Palavras-chave: Doença renal crônica; Diálise peritoneal; Qualidade de vida. 

 
  



 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Chronic kidney disease imposes biological and physical limitations, one 

of the alternatives to replace renal function is peritoneal dialysis. This therapy 

performed at the patient's home requires dedication, discipline, a lot of specific care 

and emotional stability of the patient and family, which can affect the quality of life. 

Objective: Analyze the influence of peritoneal dialysis on the quality of life of chronic 

renal patients. Methods: Research of mixed method, sequential explanatory, the first 

stage being a questionnaire to survey sociodemographic data and application of the 

KDQOL-SF ™ 1.3 instrument to assess quality of life and, in the second stage, 

conducting semi-structured in-depth interviews. Results: sample of 42 patients, 

predominantly female, 61.9%, with a mean of 53.7 ± 16.6 years. The dimensions of 

the KDQOL-SF ™ 1.3 with average scores that showed better Quality of Life were: 

Stimulation of the Dialysis Team, Emotional Limitations, Patient Satisfaction. The 

domains with the worst scores were: Professional Status, Physical Health, Renal 

disease burden. Conclusion: using KDQOL-SF ™ 1.3 is valid to identify the most 

affected domains and measure how much the quality of life of patients is impaired. 

Thus, it is possible to develop strategies that can help nurses to provide 

comprehensive and humanized care, such as the preparation of an illustrated 

educational booklet, product of the professional master's degree. 

 

Keywords: Chronic kidney disease; Peritoneal dialysis; Quality of life.  
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1 INTRODUÇÃO 

 
A Doença Renal Crônica (DRC) é um problema de saúde pública no Brasil e 

em grande parte dos países desenvolvidos, pois acomete um número cada vez maior 

de pacientes, com incidência e prevalência crescentes. A diabetes mellitus (DM) e a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) são as principais etiologias para a perda 

progressiva da função renal (GONÇALVES, 2018). Segundo o relatório de 2015, para 

a International Diabetes Federation, o mundo vive uma epidemia de diabetes, 

podendo chegar a 642 milhões de pessoas com a doença no ano de 2040. As 

consequências serão o aumento das complicações como: neuropatia, retinopatia, 

doença renal diabética, amputações, o que elevará a mortalidade e os custos para os 

sistemas de saúde. No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a 

incidência de pacientes novos com doença renal do diabetes em diálise é de 77 por 

milhão de pacientes (pmp) (SBD, SBEM e SBN 2016). A hipertensão é a segunda 

causa mais importante de DRC,  chegando a ser estimada sua prevalência global para 

o ano de 2015 em 1,13 bilhão, e essa alta prevalência no mundo é independente do 

status de renda e, sim, se baseia no fato de a população estar envelhecendo, 

adotando estilo de vida sedentário e, por consequência, haver um aumento do peso 

corporal. Os números estimados para 2025 podem chegar a 1,5 bilhão da população 

mundial com hipertensão (ESH/ESC..., 2018).  

A fragilidade dos serviços de saúde pública no Brasil para a prevenção e 

promoção pode ser a razão de a DRC ser subdiagnosticada e tratada 

inadequadamente. Muitos pacientes são atendidos em situação de urgência com 

insuficiência renal grave (IRC), com pouca ou nenhuma avaliação prévia (ALVARES, 

2011). Considerando que as principais doenças desencadeadoras da DRC são a DM 

e a HAS, os pacientes deveriam ser investigados e acompanhados na atenção básica, 

reduzindo custos, ou mesmo evitando ou retardando o início de uma terapia dialítica. 

A IRC gera a longo prazo desequilíbrio e disfunções no paciente que necessita 

de um tratamento de substituição renal, o que pode afetar sua qualidade de vida (QV), 

pois esta doença implica em diversas alterações em sua saúde física e mental, seu 

status funcional, sua independência, seu bem-estar geral, bem como suas relações 

gerais e seu convívio social. Diante de tantas transformações importantes ocorridas 

na vida desses pacientes crônicos, as autoras reforçam a importância de estudos 

sobre a QV desses pacientes (FREIRE; MENDONÇA, 2013). 
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O início da terapia dialítica tem por objetivo reduzir o impacto que esse 

tratamento demanda, principalmente diante de tantas mudanças no contexto pessoal, 

familiar e social, o que leva doentes e familiares a encontrarem dificuldades na 

adaptação à doença, temerem o futuro e, consequentemente, haver uma redução em 

sua QV (LOMBA et al., 2014). Segundo Cavalcante, E. et al. (2013), esse início tem 

um forte impacto estressor, e as mudanças ocorridas podem se apresentar na forma 

de isolamento social, perda da capacidade laboral e, por consequência, dependência 

da Previdência Social, e assim reduzindo o acesso ao lazer, com restrições físicas, o 

que leva à perda de autonomia e diminuição da atividade física, necessidade de 

adaptação, alterações da imagem corporal diante da presença de cateteres e, ainda, 

um sentimento ambíguo entre o medo de viver e morrer. 

O enfermeiro tem um papel fundamental como educador em um serviço de 

nefrologia, pois é sua responsabilidade incentivar e implementar o autocuidado, para 

garantir maior qualidade de vida para estes pacientes. É este profissional que 

minimiza medos e promove maior aderência ao tratamento, além de fortalecer a 

confiança do paciente, família/cuidador, desenvolver e planejar ações em conjunto 

com os mesmos. Sendo assim, o enfermeiro caminha junto para um único bem 

comum, o bem-estar do paciente (TORREÃO; SOUZA; AGUIAR, 2009). 
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2 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 
2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 
Os números crescentes da incidência e a prevalência da DRC no mundo são 

alarmantes. E, por isso, vem recebendo cada vez mais atenção da comunidade 

científica internacional, já que sua elevada prevalência vem sendo demonstrada em 

estudos recentes. Particularmente significante é a análise transversal do National 

Health and Nutrition Examination Survey, conduzida entre 1999 e 2004, que envolveu 

uma amostra representativa da população de adultos não institucionalizados dos 

Estados Unidos, com 20 anos de idade ou mais (n = 13.233). A prevalência da DRC 

foi determinada com base na presença de albuminúria persistente (> 30 mg/g) e 

diminuição na Taxa de Filtração Glomerular (TFG) estimada, usando a equação 

abreviada do estudo Modification of Diet in Renal Disease, emitida para creatinina 

sérica padrão. Esse estudo checou que aproximadamente 13% de sua população 

adulta tem DRC, estágios 1 a 4 (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

No Brasil, conforme o Inquérito Brasileiro de Diálise Crônica de 2016 (dados da 

SBN), a taxa de prevalência de tratamento dialítico em 2016 chegou a 596 pacientes 

por milhão da população (pmp), onde encontrou-se uma taxa de prevalência 

chegando a 544 pmp, notadamente um crescente aumento anual de forma global. O 

número estimado de pacientes que iniciaram tratamento em 2016 no Brasil foi de 

39.714, correspondendo a uma taxa de incidência de 193 pacientes pmp. A taxa de 

incidência estimada em 2016 foi de 193 pacientes pmp, e essa taxa vem aumentado 

desde 2012.  

 

 2.2 CONCEITO E DIAGNÓSTICO 

 

A DRC foi definida pela National Kidney Foundation, em 2002, como uma 

anormalidade da estrutura ou função renal, caracterizada pela redução significativa, 

lenta, gradual e progressiva das funções renais excretoras, endócrinas e metabólicas. 

Para Bastos (2018), a definição do Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) 

no início da década passada e recentemente referendada pelo Kidney Disease: 

Improving Global (KDIGO), que levam em consideração as alterações estruturais e 

funcionais do rim, presentes por um período mínimo de três meses, facilitou muito o 
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diagnóstico da doença e possibilitou determinar a sua prevalência em cerca de 10%, 

2% e 1% em grupos com risco moderado, alto e muito alto, respectivamente, em 

diferentes países. 

Conforme KDIGO (2012), nos critérios para o diagnóstico da doença renal, 

deve constar pelo menos um dos seguintes itens listados e estarem presentes há mais 

de três meses: 

 Albuminúria (> 30 mg/24h; relação albumina/creatinina 30 mg/g). Onde temos 

a denominação da albuminúria ou proteinúria (idealmente expressa em mg/g 

de creatinina) sendo categorizada em A1 (ou normal ou ligeiramente 

aumentada, quando < 30 mg/g), A2 (ou moderadamente aumentada, na faixa 

entre 30-300) e Amg/g3 (ou acentuadamente aumentada para valores > 300 

mg/g). 

 TFG diminuída:< 60 ml/min/1,73 m2(categorias de TFG G3a-G5). A TFG (em 

ml/min/1,73 m2) foi dividida nas categorias G1 (> 89), G2 (60-89), G3a (45-60), 

G3b (30-44), G4 (15-29) e G5 (< 15). 

 Desequilíbrios no sedimento urinário; 

 Disfunções eletrolíticas e outras devido a lesões tubulares; 

 Alterações detectadas por exame histológico; 

 Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem; 

 Histórico de transplante renal. 

 

2.3 GRUPOS DE RISCO 

 

A população considerada grupo de risco são os diabéticos, hipertensos, 

portadores de doenças cardiovasculares, com histórico familiar de doença renal 

hereditária, idosos e os pacientes que recebem drogas nefrotóxicas potenciais. E o 

risco cardiovascular aumentado vem adquirindo uma grande extensão (KDIGO, 2012). 

No cenário brasileiro a DM surge como a segunda etiologia mais comum entre 

os pacientes em diálise, os quais compõem 28,5% dos pacientes em terapia dialítica. 

A prevalência de diabetes varia de 18% na Região Norte até 27% na Região Sul 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016). Ressalta-se que o tratamento 

na fase pré-dialítica consiste em manter a hemoglobina glicosilada em níveis em torno 

de 7%, enquanto para aqueles em diálise a recomendação fica entre 7 e 8%, apesar 
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de não estar bem definida. Manter a glicemia próxima do normal reduz a progressão 

da doença nas fases iniciais, melhora a qualidade de vida, minimiza comorbidades. 

Importante também é o controle de restrição de sal na dieta, proteínas, controle de 

volume, estímulo a atividades físicas, redução de peso e uso correto de 

hipoglicemiantes orais e insulina (SILVA et al., 2018). 

A HAS segue no Brasil como a principal causa de IRC, sendo responsável por 

33,8% dos pacientes que iniciam uma terapia substitutiva (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE NEFROLOGIA, 2016). A nefroesclerose hipertensiva decorrente da hipertensão 

arterial primária (essencial) é causa importante da DRC em estágio 5. Os mecanismos 

que podem estar envolvidos na causa da lesão renal são: isquemia glomerular 

decorrente do estreitamento de arteríolas pré-glomerulares secundário a 

arteriosclerose e redução do número de néfrons (PEREIRA; SILVA; JUNIOR, 2018). 

O tratamento na fase pré-dialítica, consta de intervenções que possam retardar a 

progressão da doença como: controle da pressão arterial e proteinúria com 

medicamentos que bloqueiam o sistema renina-angiotensina-aldosterona, controle da 

glicemia, correção da acidose metabólica e evitar medicamentos nefrotóxicos. Os 

níveis pressóricos recomendados são: <140/90 mmHg. Restrição de sal e uso de 

diuréticos potencializam o efeito antiproteinúrico dos inibidores da enzima de 

conversão das angiotensinas ou bloqueadores de receptores 1 da angiotensina 

(BASTOS, 2018). 

As complicações cardiovasculares são as principais causas de óbito em 

pacientes com DRC, principalmente nos submetidos à terapia de substituição renal 

pela hemodiálise, nos quais a mortalidade cardiovascular é 10 a 20 vezes maior em 

relação à população geral. (MORAES et al., 2017). Os pacientes com DRC são 

encarados como alto risco cardiovascular, por isso, o tratamento consiste em trabalhar 

a prevenção primária, com o uso de estatinas para controle de hiperlipidemia, 

mantendo os níveis de lipoproteína de baixa densidade < de 100 mg/dl, controle da 

hipertensão e diabetes e desencorajando fortemente o tabagismo (MARQUES; 

HAYASHI; NASCIMENTO, 2018). 

Segundo Gordan (2006), existe uma relação entre DRC e história familiar de 

nefropatia, que foi descrita em alguns estudos onde a prevalência da doença renal 

entre familiares (primeiro e segundo grau) de pacientes em Terapia Renal Substitutiva 

(TRS) era de 26%, comparados com 11% da comunidade. O mesmo autor relata que 

outro estudo, com 769 familiares de pacientes em TRS, encontraram 13,9 % de 
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indivíduos que tinham Índice Filtração Glomerular < de 60ml/min e a maioria ignorava 

sua condição. No Brasil, esta agregação familiar de doença renal também foi 

encontrada em pacientes com DRCT e em nefropatia diabética. 

Duarte (2012) Bastos e Kirsztajn (2011) enfatizam que as etiologias mais 

comuns das nefropatias com desfecho em DRC e doença renal crônica em estágio 

terminal têm predisposição genética. Diante disso, a importância de investigação 

dessa população na atenção primária básica, visto que esses indivíduos são 

particularmente propensos a desenvolver doenças do parênquima renal. E relataram 

um estudo que mostrou que 20% dos indivíduos com um parente de primeiro ou 

segundo grau com doença renal crônica em estágio terminal, e histórico familiar 

positivo foi mais comum em pacientes com doença renal diabética ou DRC decorrente 

de glomerulonefrite do que naqueles com DRC associada à hipertensão ou outras 

causas.  

Os pacientes idosos constituem uma parcela da população em nível de Brasil 

e mundo que apresentam uma alta prevalência de DRC. Também são particularmente 

susceptíveis à diminuição funcional renal devido ao declínio fisiológico da filtração 

glomerular relacionado à idade, mas também decorrente do comprometimento renal 

em doenças prevalentes nesta faixa etária, tais como glomerulonefrites e as nefrites 

túbulo-intersticiais (BASTOS; ABREU, 2009). 

Um estudo realizado com idosos, em São Paulo, corroborou com os achados 

descritos na literatura, onde constatou-se a presença de múltiplas comorbidades, 

chegando ao número médio 3,7 comorbidades referidas por idoso, sendo a HAS e DM 

as mais prevalentes. E à medida que aumentam as comorbidades, aumentam também 

as complicações da DRC (PEREIRA et al., 2017). Bastos e Abreu (2009) 

Ressalta-se que as drogas nefrotóxicas também corroboram com a disfunção 

renal. O rim é responsável por eliminar as toxinas nocivas ao organismo. Sendo assim, 

o paciente que apresentar algum grau de lesão renal e for submetido ao tratamento 

com drogas que possuam potencial nefrotóxico pode vir a necessitar de terapia 

dialítica devido ao acumulo dessas substâncias (MORALES, 2010).  

Uma medida importante é o ajuste na dose das medicações com base na TFG, 

e os pacientes devem ser alertados para os medicamentos potencialmente 

nefrotóxicos, como: anti-inflamatórios não esteroidais, inibidores de bomba de prótons 

e contrastes à base de iodo (BASTOS, 2018). Um estudo mostrou que 16% das 

pessoas admitidas em pequenos hospitais comunitários apresentaram algum grau de 
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disfunção renal, devido à ocorrência de eventos adversos associados a 

medicamentos, dos quais 91% foram classificados como evitáveis, 51% foram graves 

e 4,5% causaram risco de vida. Tais complicações poderiam ter sido evitadas se a 

dose de medicamento tivesse sido planejada após a avaliação da TFG (MORALES, 

2010).   

 

2.4 TRATAMENTO 

 
As modalidades de terapia para substituição parcial da função renal são: 

hemodiálise, transplante renal e diálise peritoneal. 

A hemodiálise é um procedimento realizado por uma máquina, com a função 

de remover as toxinas, como os solutos, solventes e o excesso de líquidos, utilizando 

uma membrana semipermeável chamada de filtro. O processo necessita de um 

acesso vascular que pode ser um cateter ou uma fístula arteriovenosa. A diálise ocorre 

em três sessões semanais com duração em torno de quatro horas. A terapia pode ser 

realizada em centros de diálise hospitalares ou em clinicas especializadas 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2018).  

O transplante renal é um procedimento cirúrgico complexo e invasivo, em que 

um rim doente é substituído por um saudável, podendo ocorrer por meio de um doador 

falecido ou doador vivo, consanguíneos ou não (SANTOS et al., 2018). O transplante 

renal consolida-se como melhor opção de tratamento da DRC avançada, por 

representar significativa melhora na QV e reduzir os riscos de mortalidade 

(FERREIRA; MACHADO; LANHEZ, 2018).  

A diálise peritoneal (DP) é um método de tratamento de substituição renal, 

utilizado por aproximadamente 100.000 pacientes em todo o mundo (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017). No entanto, apenas 9% dos pacientes com 

IRC que necessitam de uma TRS no Brasil realizam DP, o que representa um 

percentual baixo. Esta modalidade utiliza a membrana peritoneal para realizar trocas 

entre o sangue e uma solução de diálise (RASPANTI, 2013). A membrana peritoneal 

funciona como um equivalente “natural” do capilar de hemodiálise, onde uma solução 

de diálise é infundida através de um cateter implantado no abdômen, com o objetivo 

de remover toxinas urêmicas variadas e para retirada de líquidos necessárias para 

mantê-lo euvolêmico. (MORAES, 2018). 
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A DP pode ser uma indicação médica ou uma escolha do paciente, mas sempre 

deve ser uma decisão tomada em conjunto com a equipe multiprofissional, paciente e 

familiares. Está indicada nos casos de insuficiência cardíaca e dificuldades de acesso 

vascular e é contraindicada quando há aderências na cavidade abdominal (MORAES, 

2018). Os benefícios da terapia se caracterizam por apresentarem menor variação da 

pressão e peso, redução na instabilidade cardíaca, melhor controle da anemia, maior 

liberdade da dieta, e preserva função residual e favorece viagens, pois basta levar o 

material e escolher um local adequado. Por outro lado, existem desvantagens como: 

risco de infecção se houver quebra da técnica durante a troca, necessidade de espaço 

para estocar o material (DAUGIRDAS; BLAKE, 2007; MORAES, 2011). 
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3 DIÁLISE PERITONEAL  

 
Há relatos no antigo Egito datados de 3000 a. C, onde os pacientes que 

apresentavam sinais e sintomas urêmicos eram tratados com purgativos e cerveja, 

com a finalidade de aproveitar as características expurgatórias da membrana 

peritoneal e eliminar essas toxinas. Mas foi em 1744 que o cirurgião inglês Christopher 

Werrick, ao manipular a cavidade abdominal em busca de tratamento para ascite 

refratária, desenvolveu um experimento que consistia em infusão e drenagem de 

líquido na cavidade peritoneal que é a base da DP até hoje. No decorrer dos séculos, 

experimentos e descobertas foram realizados que auxiliaram no entendimento da 

fisiologia da membrana peritoneal e de soluções que pudessem ser usadas na 

cavidade abdominal. Mas foi na segunda Guerra Mundial que se deflagrou uma 

epidemia de insuficiência renal aguda, onde os americanos Fine, Frank e Seligman 

conseguiram tratar 101 pacientes com DP e, desses pacientes, 32 sobreviveram. A 

partir desse acontecimento, a DP foi aceita como uma modalidade de tratamento da 

DRC (RASPANTI, 2013). 

A DP é uma terapia de substituição renal que utiliza uma membrana 

semipermeável chamada peritônio. É uma grande membrana que recobre a parede 

abdominal e órgãos viscerais da cavidade abdominal (ABENSUR, 2013). É um 

método eficaz de diálise, pois utiliza a membrana peritoneal como substituto do rim, 

regulando a troca de água e solutos entre os capilares do interstício peritoneal e o 

líquido de diálise infundido na cavidade peritoneal. Quando realizada adequadamente, 

mantém o paciente portador de IRC sem sintomas, por meio da reposição parcial da 

função renal, depurando as toxinas urêmicas e realizando a ultrafiltração, necessária 

para mantê-lo euvolêmico. (MORAES, 2018). 

Para Moraes (2018), as modalidades de DP atuais permitem ajustar o 

tratamento dialítico conforme a necessidade individual de cada paciente. Entre as 

modalidades disponíveis podemos citar o método manual ou automatizado e o regime 

contínuo ou intermitente. É possível adaptar volumes de infusão e drenagem, tempo 

de permanência, número de trocas diárias, e as especificações das soluções 

disponíveis conforme as necessidades especificas de forma individual. 

 Existem duas modalidades de DP: diálise peritoneal ambulatorial contínua 

(DPCA) e diálise peritoneal automática (DPA). A DPCA é realizada de forma manual 

pelo paciente e/ou familiar/cuidador. O tempo para realizar a troca do líquido fica em 
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torno de 30 minutos, sendo constituído de dois momentos: drenagem do líquido, que 

ocorre em torno de 20 minutos, e a infusão de um novo líquido em aproximadamente 

10 minutos. As trocas acontecem com intervalo de aproximadamente 6 horas. A DPA 

é realizada no período noturno, todas as noites, e utiliza uma máquina denominada 

cicladora, através da qual o líquido é infundido, permanece na cavidade por um 

determinado tempo, e após é drenado automaticamente. Geralmente são realizados 

quatro a seis ciclos, e o tempo utilizado varia em torno de 8-10 horas por noite. O 

paciente conecta-se antes de dormir, por si próprio ou com auxílio do familiar/cuidador 

(RASPANTI; NAKAGAWA; CHIOSI, 2013). 

A seleção do paciente para realizar uma das modalidades de DP deve levar em 

conta as condições socioeconômicas, disponibilidade de familiares ou cuidador em 

realizar a terapia na ausência de condições físicas ou incapacidade cognitiva do 

paciente. Para Figueiredo (2006), o sucesso da terapia depende da escolha do 

paciente em realizar a terapia, por se tratar de uma terapia que exige dedicação e 

comprometimento pessoal ao método. Um estudo da mesma autora apontou que, ao 

escolher a terapia dialítica, a sobrevida em 5 anos é maior e a taxa de peritonite 

diminui. A peritonite é a infecção da membrana peritoneal, sendo uma das maiores 

causas para a interrupção do método. 

Ainda se tratando da seleção do paciente ao método, existem algumas 

contraindicações que podem ser relativas ou absolutas, segundo Moraes (2018). 

Indicações: 

 Opção do paciente que prefere DP a hemodiálise; 

 Pacientes com contraindicações absolutas ou relativas para a hemodiálise 

(insuficiência cardíaca e coronariana, dificuldade de acesso vascular). 

 

Contraindicações absolutas: 

 Aderências que impeçam o implante do cateter ou o fluxo do dialisato; 

 Ausência de cuidador em caso de incapacidade física ou mental do paciente 

para realizar as trocas; 

 Defeitos mecânicos não passiveis de correção que aumentem o risco de 

infecção ou impeçam DP efetiva (hérnia abdominal ou diafragmática 

irreparável, extrusão de bexiga e implante metastático peritoneal). 
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Contraindicações relativas: 

 Corpo estranho intra-abdominal implantado recentemente (prótese 

vascular, shunt ventriculoperitoneal); 

 Vazamentos peritoneais; 

 Intolerância a volumes necessários para alcançar a adequação; 

 Doença intestinal inflamatória ou isquêmica; 

 Infecção de pele ou abdominal; 

 Obesidade mórbida; 

 Desnutrição grave; 

 Diverticulite grave; 

 Rins policísticos de grande volume; 

 Enterostomias.  

 

A peritonite é a mais comum das complicações da DP e é a maior responsável 

pela falência da técnica. A turvação do dialisato e a presença ou não de dor abdominal 

são fortes indicativos para a suspeita de peritonite. Outras manifestações clínicas que 

podem estar presentes são: febre, calafrios, mal-estar, diarreia, leucocitose e irritação 

peritoneal. O diagnóstico é realizado com a contagem de células do líquido de diálise 

e deve apresentar mais de 100 leucócitos/ml, com predomínio de, no mínimo, 50% de 

polimorfonucleares. A cultura para determinar o germe causador da infecção é 

primordial, assim como o exame microbiológico de Gram para identificar fungos. O 

tratamento deve ser iniciado rapidamente, e os antibióticos de escolha devem ter 

cobertura para cobrir germes Gram positivos e negativos e administrados diretamente 

no líquido a ser infundido, ou seja, intraperitoneal, até que se tenha o resultado do 

antibiograma e se possa individualizar o tratamento (MORAES, 2018). 

 

3.1 AUTOCUIDADO NA DIÁLISE PERITONEAL 

 
A DP é uma terapia que exige do paciente muita dedicação, disciplina, tempo, 

motivação em querer aprender e consciência de que se trata de uma modalidade 

voltada para o autocuidado. 

Oliveira, M. et al. (2016) consideram que a DP, por se tratar de uma terapia que 

pode ser realizada no próprio domicilio, pelo paciente e/ou cuidador, proporciona 

maior autonomia nas decisões do tratamento. Estudos apontam a DP como a terapia 
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que favorece um melhor bem-estar e menor impacto na vida dos pacientes, quando 

comparada à hemodiálise. 

O início da DP é um período crítico na trajetória existencial de um indivíduo, 

pois a mesma causa alterações na vida do cliente e de seus familiares. Todas as 

dimensões do seu existir e toda a sua situação de vida são reestabelecidas, para dar 

nova definição à sua própria existência (REIS et al., 2016). 

Segundo Figueiredo (2006, p. 545), a teoria de Dorothy Orem de 1985, que 

definiu o autocuidado como a “prática de atividades que o indivíduo inicia e realiza 

para benefício próprio, objetivando manter a vida, a saúde e o bem-estar [...]” valoriza 

a responsabilidade do indivíduo com a saúde e reconhece que a pessoa é um ser 

funcional e integrado com o todo, e motivado a atingir o autocuidado. 

A DP é essencialmente uma modalidade de autocuidado, que permite ao 

paciente controlar seu próprio tratamento e ter consciência do seu próprio cuidado. 

Diversas são as atividades que fazem parte da rotina de cuidados da terapia, como: 

os cuidados com o cateter, medicações, dieta, restrição de líquidos e prevenção das 

complicações. As autoras enfatizam a importância dos enfermeiros nesse processo 

educativo, pois são eles que preparam os pacientes e familiares para assumir os 

procedimentos da diálise, encorajando o paciente a ser responsável pelo seu cuidado, 

com a ajuda da família (SADALA et al., 2012). 

Realizar uma terapia domiciliar exige do paciente e seus familiares tempo, 

dedicação, educação para o autocuidado e disciplina. Aprender conceitos é tão 

importante como o aprendizado dos procedimentos. O enfermeiro que atua em DP é 

um profissional que deve ter um sólido conhecimento de todas as modalidades de 

terapia de substituição renal, além das habilidades técnicas, a fim de estimular e 

reforçar o processo de aprendizagem, exercendo as funções assistenciais, docentes 

e de pesquisa. (FIGUEIREDO, 2006). 

 

3.2 EDUCAÇÃO EM DIÁLISE PERITONEAL 

 
A educação em saúde é uma ação que deveria ser desenvolvida por todos 

os profissionais que atuam na área da saúde, entretanto, o enfermeiro tem um papel 

fundamental como educador, sendo constituinte de suas atribuições, o que valoriza e 

ressalta sua responsabilidade perante as ações educativas (DUQUE; SILVAVA, 

2011).  
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O enfermeiro que atua em um programa de DP deve ter conhecimentos sólidos 

sobre as terapias disponíveis, habilidades e capacidade de desenvolver o processo 

ensino aprendizagem, saber reconhecer os estilos de aprendizado de cada indivíduo, 

pois é esse profissional que tem por responsabilidade capacitar o paciente ou cuidador 

a realizar a técnica de DP de forma segura em seu domicílio. Figueiredo (2006) 

ressalta que, além de habilidades e conhecimento, o enfermeiro de DP deve ter: 

paciência, flexibilidade, senso de humor, habilidade de comunicação e bom senso na 

avaliação do paciente sob seus cuidados. 

A ação educativa em saúde abrange a interação entre os sujeitos, propiciando 

mudanças na realidade vivenciada. Duque e Silvava (2011), considerando a 

concepção de ensino aprendizagem de Paulo Freire, pensam que as ações 

educativas devem conhecer a realidade em que o paciente está inserido, 

considerando suas vivências e necessidades, propiciando trocas de experiências por 

ambas as partes, construindo, dessa forma, uma educação transformadora, pautada 

no diálogo e confiança. Fortalecendo, assim, o vínculo paciente e enfermeiro, o que 

poderá contribuir para o sucesso da terapia. 

 

3.3 QUALIDADE DE VIDA E A DOENÇA RENAL CRÔNICA  

 
A DRC, por sua definição progressiva e degenerativa da condição renal, 

acarreta uma série de limitações e restrições, tanto físicas, como emocionais e sociais, 

o que impacta diretamente na QV. Para Duarte et al. (2003), a doença renal, além de 

restringir o funcionamento físico, afeta também a carreira profissional e a 

compreensão do estado de saúde, e com isso diminui os níveis de vigor e atividade, 

podendo comprometer as interações sociais e causar distúrbios relacionados à saúde 

mental do indivíduo. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde – OMS, o conceito de QV é 

definido como: “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da 

cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 

1995, p. 1405). O paciente renal crônico em terapia dialítica é um paciente complexo, 

com muitas alterações que afetam sua autonomia, independência financeira, 

percepção corporal, capacidade cognitiva, relações familiares, e que despertam 
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sentimentos de medo e derrota em relação ao futuro, o que pode comprometer o 

sucesso da terapia. 

Para Moraes (2015), a condição de bem-estar físico, mental e social encontra-

se consideravelmente alterada nos pacientes com DRC em diálise. Os motivos são os 

mais diversos, mas o autor ressalta a presença de sinais urêmicos: náuseas e vômitos, 

desnutrição, cansaço, imposição de severas restrições dietéticas e a presença de 

importantes comorbidades, como hipertensão arterial e diabetes. Mas não são apenas 

sinais e sintomas físicos que comprometem o bem-estar do paciente. Um exemplo é 

a redução ou perda da autonomia para realizar as atividades de vida diária (AVDs), 

podendo trazer um efeito extremamente negativo no tratamento, pois a incapacidade 

de exercer as atividades anteriores, a dependência de outros podem desencadear 

ansiedade e quadros de depressão (SCATOLIN et al., 2010). 

Segundo Oliveira, M. et al. (2016), a QV tem sido apontada como importante 

indicador de desfechos na evolução do tratamento, bem como um fator determinante 

na escolha do tratamento pelo paciente. Os autores também constataram que estudos 

revelaram que os pacientes em diálise apresentam baixos escores na aplicação de 

instrumentos que medem a QV, e esse fator tem sido percebido como preditor de 

morbidade, hospitalização e mortalidade. 

Investigar as razões pelas quais os pacientes apresentam escores baixos em 

qualidade de vida tem sido uma recomendação do Instituto de Medicina dos Estados 

Unidos e a National Kidney Foundation, através do KDOQI, por constatarem a 

importância de tratar as consequências da doença, levando em conta os aspectos 

subjetivos dos pacientes, analisando cientificamente os números quantificados, 

tornando essas avaliações como um dos parâmetros de adequação do tratamento 

(GUEDES; GUEDES, 2012). 

Alguns estudos estão considerando como parâmetro para avaliar a QV os 

aspectos psicológicos, como: adaptação à doença, estratégias de enfrentamento 

(coping), autoimagem, projetos de vida, componentes afetivos e cognitivos. No 

entanto, essa avaliação, por necessitar de instrumento individualizado, torna sua 

aplicação mais complexa (CHILOFF; CERQUEIRA; BALBI, 2017). Por outro lado, a 

DP requer um atendimento individualizado, pois a prescrição de diálise e seus 

cuidados baseiam-se nos achados clínicos, laboratoriais e principalmente nos relatos 

do paciente. Apesar de o tratamento dialítico propiciar melhora nos aspectos físicos, 

o estado emocional se encontra abalado, sendo representado por momentos de 
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rejeição e adaptação à doença e isso vivido de forma individual, mas que tem 

repercussão em toda a família, pois requer alterações no estilo de vida de todos e isso 

pode comprometer a qualidade de vida (SCATOLIN et al., 2010). 
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 4 JUSTIFICATIVA  

 
Segundo o Inquérito Brasileiro de Diálise Crônica de 2016 (dados da SBN), o 

número total estimado de pacientes no país, em 1° de julho de 2016, realizando uma 

TRS foi de 122.825. Este número representa um aumento de 31,5 mil pacientes nos 

últimos 5 anos (91.314 em 2011). Desses pacientes, 92,1% realizavam hemodiálise e 

7,9%, DP. Sendo 6695 pacientes no Estado do Rio Grande do Sul (RS) (SESSO et 

al., 2017). 

A DP é uma das alternativas de substituição da função renal, realizada no 

domicílio do paciente. Esse tratamento exige do paciente e familiares dedicação, 

disciplina, cuidados específicos e estabilidade emocional, no entanto, essas 

mudanças decorrentes da DRC, sejam elas físicas e ou metabólicas, assim como as 

alterações no estilo de vida que se impõem ao iniciar uma terapia domiciliar podem 

afetar a qualidade de vida. Estudos na área exploram as condições técnicas e clínicas, 

mas atualmente as implicações psicossociais estão tomando importância nas 

discussões. A fragilidade do paciente diante de tantos cuidados e de informações 

insuficientes revela a importância de levantar as dificuldades encontradas para que se 

possa apontar e subsidiar ações que promovam satisfação com o tratamento 

recebido. 

Um artigo de revisão integrativa do período de 2009 a 2015 apontou 14 estudos 

que abordaram a QV em pacientes que realizam algum método de diálise. Concluiu, 

pelos resultados compilados desses estudos, que o doente renal crônico apresenta 

baixa QV e a explicação encontrada poderia estar nas dificuldades e limitações 

impostas pela doença, assim como o comprometimento em diversas dimensões, 

sendo mais representativas nos aspectos físicos relacionados à capacidade funcional, 

além de afetar outras, como as sociais e psicológicas, em menor grau (WEYKAMP et 

al., 2017). 

Outro fator relevante que influi na qualidade de vida do paciente são as 

alterações nas AVDs. Existem muitos estudos falando sobre a temática, mas, com 

pacientes em diálise domiciliar, poucos estudos foram encontrados. Uma pesquisa 

feita com pacientes, no interior de São Paulo, apontou que as maiores dificuldades da 

vida diária são o preparo das refeições, a limpeza, organização da casa e realização 

de compras, necessitando do auxílio de familiares e cuidadores. A restrição dessas 

atividades, mais as degenerações clínicas e metabólicas da DRC e o desemprego 
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parecem contribuir para a depressão, e a vontade em descontinuar o tratamento, 

impactando negativamente nessa nova condição de vida (SCATOLIN et al., 2010). 

A baixa QV dos pacientes que realizam uma TRS, apontada em artigos, o 

expressivo aumento do número de pacientes que iniciaram alguma modalidade de 

diálise, as dificuldades de adaptação, como: restruturação familiar, tempo desprendido 

na terapia e os desafios de aprendizado para a realização de uma terapia domiciliar 

como a DP, justificam a necessidade de um estudo que possa contemplar as questões 

sociais, funcionais, psicológicas que afetam a QV desses pacientes. 
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5 OBJETIVOS 

 
5.1 GERAL 

 
Analisar a influência da diálise peritoneal na qualidade de vida dos pacientes 

renais crônicos. 

 

5.2 ESPECÍFICOS 

 
 Conhecer o perfil sociodemográfico dos pacientes em diálise peritoneal 

atendidos no ambulatório de um hospital escola; 

 Verificar o estado de saúde e a qualidade de vida de pacientes que realizam 

uma terapia dialítica em domicílio; 

 Compreender como os pacientes convivem com alterações no estilo de vida 

advindos da terapia dialítica; 

 Elaborar material educativo (Cartilha) sobre Diálise Peritoneal. 
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6 MÉTODO 

 
6.1 MÉTODO MISTO 

 
Cresweel e Plano Clark (2011) compreendem o método misto como um 

conjunto de pontos de vista diferentes, que contemplam questões filosóficas e 

metodológicas, que servem de guia para a coleta e análise rigorosa dos dados com 

abordagem quantitativa e qualitativa, ora integrando as duas, ou enfocando uma ou 

outra. Para Galvão, Pluyle e Ricarte (2017), os métodos mistos possibilitam o estudo 

de problemas complexos e permitem o desenvolvimento de resultados de pesquisa 

potencialmente mais completos e relevantes. 

Contextualizando a história da origem dos métodos mistos, Cresweel (2007) 

cita o estudo de Campbell e Fiske (1959) que utilizou diversos métodos para estudar 

as características psicológicas. No início dos anos de 1960, antropólogos e sociólogos 

começam a adotar a mistura de diferentes métodos, mas é no final de 1970 que o 

termo “triangulação” surge como uma combinação de metodologias, a fim de reduzir 

a tendência de utilizar um único método (SANTOS et al., 2017), e que tem retratado, 

no estudo de Jick (1979), o interesse em convergir ou triangular diferentes fontes de 

dados quantitativos e qualitativos (CRESWELL, 2007). Nos anos subsequentes há um 

discreto, mas importante aumento do interesse pelo método misto. Autores como 

Tashakkori e Teddlie (1998) e Creswell (2002) contribuíram para a expansão e reunião 

dos métodos (CRESWELL, 2007).  

Atualmente a busca por métodos que se complementem, como a pesquisa 

mista, tem crescido no cenário internacional. Galvão, Pluyle e Ricarte (2017) 

constataram essa tendência, ao realizarem um estudo na base de dados internacional 

Scopus com a expressão “mixed method” até julho de 2016, onde localizaram-se 

4.064 artigos; sendo que 416 deles foram de 2016, comparativamente ao ano de 1977, 

quando seis artigos foram escritos, é um aumento relevante. No Brasil a discussão 

ainda é muito discreta. Um estudo realizou uma consulta em uma base de dados que 

identificou 644 documentos sobre o tema até janeiro de 2016, e apenas um dos artigos 

foi realizado por pesquisadores brasileiros (SANTOS et al., 2017). 

Os desafios que se impõem no emprego do método misto ainda são muito 

discutidos, pois eles não apontam a solução de todos os problemas de pesquisa. O 

método requer habilidades, tempo e recursos para uma extensa coleta e análise dos 
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dados e, além disso, há a necessidade de educar a comunidade acadêmica para o 

emprego do método (CRESWELL; PLANO CLARK, 2011). No entanto, o método 

justifica-se, pois é possível determinar e assim compreender melhor os aspectos 

culturais, econômicos, organizacionais, políticos e sociais de um evento e possibilitar 

levantar variáveis que afetem alguns contextos. E o caráter quantitativo permite 

mensurar o impacto e a magnitude entre esses diferentes fatores (GALVÃO; PLUYLE; 

RICARTE, 2017). 

O método sequencial, segundo Creswell (2007), é aquele no qual os 

pesquisadores tentam elaborar ou expandir os resultados de um método com outro 

método. O estudo pode iniciar de forma quantitativa, onde teoria e conceitos serão 

levantados e na sequência aplicado o método qualitativo, a fim de detalhar um 

determinado grupo de pessoas ou casos. Assim como a inversão dos métodos 

também poderá acontecer, iniciando de forma qualitativa com fins de exploração do 

tema, prosseguindo com pesquisa quantitativa com amostra maior, objetivando 

entender os resultados de uma população geral. 

 Por isso, neste estudo com pacientes renais crônicos, que realizam um método 

substitutivo domiciliar, será aplicado o método misto de caráter sequencial, para que 

se possa conhecer quantitativamente o perfil demográfico dessa população e 

compreender como essa terapia afeta a qualidade de vida dessas pessoas, 

considerando todo um contexto social e econômico, através de uma pesquisa 

qualitativa. 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO  

 
O estudo foi realizado na unidade de diálise de um hospital universitário de 

Porto Alegre, que possui atendimento adulto, com capacidade de 484 leitos. Trata-se 

de uma instituição privada, conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS), que 

dispõe, para o tratamento substitutivo renal, as modalidades de hemodiálise, diálise 

peritoneal e transplante renal. 

 

6.3 PARTICIPANTES DE ESTUDO 

 
Foram incluídos no estudo os pacientes do programa de DP que atenderam 

aos critérios de inclusão: estar em terapia há mais de três meses, maiores de 18 anos, 
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capacidade de leitura e compreensão do questionário, e que aceitaram participar do 

estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios 

de exclusão foram: pacientes com alterações cognitivas, neurológicas e não 

alfabetizados. De acordo com os critérios de seleção, dos 50 pacientes atendidos no 

programa de DP, foram excluídos oito pacientes. Os 42 pacientes selecionados 

responderam ao questionário de coleta de dados sociodemográficos. Destes, apenas 

quatro pacientes não responderam ao questionário KDQOL-SF™ 1.3, dois destes 

pacientes transplantaram e outros dois pacientes saíram de terapia.  Assim, contou-

se com uma amostra de conveniência de 38 pacientes.  

 

6.4 COLETA DE DADOS   

 
O processo de coleta de dados ocorreu após a consulta mensal de 

enfermagem, previamente agendada, que acontece no turno da manhã. A coleta 

iniciou após os participantes tomarem conhecimento da pesquisa e assinarem o 

TCLE. Foi aplicado um instrumento para coleta de dados sociodemográficos, a fim de 

conhecer as características dessa população em diálise, após, foi aplicado um 

instrumento específico para DRC Kidney Disease and Quality-of-Life Short Form 

(KDQOL-SF™ 1.3), o que ocorreu em uma sala reservada no ambulatório de DP e 

teve a duração aproximadamente de 20 minutos. Os pacientes selecionados para a 

segunda fase da pesquisa, que constou de uma entrevista semiestruturada em 

profundidade, foram previamente agendados no dia de sua consulta mensal. E isso 

ocorreu em uma sala reservada dos ambulatórios nas dependências do hospital, com 

uma duração de 30 minutos. 

A pesquisa teve duas etapas, pois o objetivo da aplicação de métodos mistos 

sequenciais é obter resultados quantitativos estatísticos de uma amostra e depois 

fazer o acompanhamento com umas poucas pessoas, para investigar ou explorar 

esses resultados em maior profundidade (CRESWELL, 2007). 

 

6.5 INSTRUMENTOS 

 
 Primeira etapa: aplicação de dois instrumentos para coleta dos dados 

sociodemográficos, sendo o instrumento 1 (Apêndice A) respondido pelo paciente, e 

o segundo (Apêndice B) coletado do prontuário do paciente. Após, ocorreu a aplicação 
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do formulário KDQOL-SF™ 1.3, o qual avalia a QV em pacientes portadores de DRC 

(Anexo A). Esse instrumento, disponível atualmente, é específico para pacientes com 

IRC, sendo um dos mais completos, por contemplar questões genéricas como: 

funcionamento físico, função física, dor, saúde geral, bem-estar emocional, função 

emocional, função social, energia e fadiga; e específicas: lista de sintomas e 

problemas, efeitos da doença renal, sobrecarga da doença renal, papel profissional, 

função cognitiva, qualidade da interação social, função sexual, sono, suporte social, 

estímulo por parte da equipe de diálise, satisfação do paciente (SANTOS; CASTILHO; 

VISO, 2014). Instrumento validado no Brasil, que atende os aspectos genéricos e 

específicos relativos à doença renal para avaliar qualidade de vida (DUARTE et al., 

2003). 

Segunda etapa: a partir dos resultados quantitativos, foram selecionados os 

cinco pacientes que obtiverem maior pontuação e os cinco com menor pontuação na 

aplicação do instrumento KDQOL-SF™ 1.3. Para esses pacientes se aplicou uma 

entrevista semiestruturada em profundidade, pois esta auxilia o entrevistador a manter 

o foco através de um roteiro, mas permitindo uma troca de informações mais profunda 

e maior liberdade na condução da entrevista (MALHOTRA, 2006).  

Após o resultado dos dados estatísticos quantitativos, foram apontados os 

cinco pacientes com maior e menor pontuação, pois, segundo Tashakkori e Teddlie 

(1998), ao explorar casos discrepantes: em um modelo sequencial, uma análise de 

dados quantitativos na primeira fase pode gerar casos extremos ou discrepantes, por 

isso, se indica realizar entrevistas qualitativas que possam apontar as razões na 

divergência da amostra quantitativa.  
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Fluxograma 1 - Projeto explanatório sequencial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: dados do autor. 

 

6.6 ANÁLISE DE DADOS 

 
Os dados foram armazenados em planilha Excel e analisados com o software 

Statistical Package for the Social Sciences – SPSS 21.0. A normalidade da 

distribuição dos dados quantitativos foi verificada com o Teste de Kolmogorov-

Smirnov. Os dados quantitativos foram descritos por medidas de tendência central 

(média e mediana) e de dispersão (desvio padrão e intervalo interquartil) e os 

categóricos, por valores absolutos e relativos. Foi considerado significativo um 

P<0,05.  

Os valores numéricos resultantes do questionário foram transformados em uma 

escala percentual de 0% a 100%, conforme manual do KDQOL-SF™ 1.3, e os maiores 

escores indicam melhor qualidade de vida. Os escores foram divididos em cinco 

categorias: faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 

60%; faixa 4, de 60,01% a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%, seguindo o estudo de 

Grasselli et al. (2012). As faixas 1 a 3 foram consideradas como representativas de 

baixa qualidade de vida e as faixas 4 e 5, como referentes à boa qualidade de vida.  

A análise dos dados qualitativos ocorreu após a transcrição das entrevistas, 

leitura do material, reflexão do sentido principal das entrevistas, codificação e criação 
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de categorias para agrupar tópicos com relação entre si. Adequar o processo de 

codificação, segundo Creswell (2007), auxilia na descrição de cenários, categorias ou 

temas para análise.  

 

6.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 
A pesquisa foi realizada de acordo com as normas da Resolução nº 466, de 12 

de dezembro de 2012, que garante a autonomia, não maleficência, beneficência, 

justiça e equidade, dentre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem 

respeito aos participantes da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado.  

Para atender os princípios da pesquisa qualitativa foram utilizadas as normas 

da Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, que se voltam para o conhecimento, 

compreensão das condições, existência, vivência e saberes das pessoas e dos 

grupos, em suas relações sociais, institucionais, seus valores culturais, suas 

ordenações históricas e políticas e suas formas de subjetividade e comunicação. 

Foi garantido aos participantes da pesquisa que não haveria discriminação nem 

exposição a riscos desnecessários. Os riscos deste estudo podem ser avaliados como 

mínimos, como sentir algum desconforto ou mesmo constrangimento ao responder 

aos questionários e eventual entrevista, por expor algumas questões pessoais. O 

participante da pesquisa não foi obrigado, em hipótese alguma, a responder a 

quaisquer questionamentos que não o deixassem à vontade, podendo desistir da 

pesquisa em qualquer momento.  

O consentimento livre e esclarecido foi fornecido antes, para os participantes 

decidirem optar entre participar ou não da pesquisa, assegurando a preservação dos 

dados obtidos, da confidencialidade e do anonimato dos indivíduos pesquisados.  
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7 RESULTADOS 

 
Os resultados são apresentados na forma de tabelas e gráficos, divididos em 

três seções. 

A 1ª. Seção enumera os dados das características sociodemográficas, 

econômicas, sociais, clínicas e epidemiológicas. 

Na 2ª. Seção apresentam-se dados da avaliação das dimensões de QV obtidos 

através do KDQOL-SF™ 1.3. 

A 3ª. seção aponta os pacientes que apresentaram os cinco maiores e os cinco 

menores escores nas avaliações obtidas através do KDQOL-SF™ 1.3. 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ECONÔMICAS, SOCIAIS, 

CLÍNICAS E EPIDEMIOLÓGICAS 

 
Foram avaliados 42 pacientes com média de idade de 53,7±16,6 anos (intervalo 

de 22 a 83 anos), predomínio nas faixas etárias entre 51-60 anos (28,6%) e 61-70 

anos (23,8%), a maioria do sexo feminino (61,9%), da raça branca (81,0%), casados 

(57,1%) e mais frequentemente com ensino médio completo (38,1%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas de pacientes atendidos em unidade de 
diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=42) 

Características sociodemográficas N (%) 

   Idade em anos (média±DP) 53,7±16,6 
   Faixa etária  
        20 a 30 3 (7,1) 
        31 a 40 9 (21,4) 
        41 a 50 3 (7,1) 
        51 a 60 12 (28,6) 
        61 a 70 10 (23,8) 
        71 a 80 4 (9,5) 
        81 a 90 1 (2,4) 
   Sexo  
      Masculino 16 (38,1) 
      Feminino 26 (61,9) 
   Raça/etnia  
      Branca 34 (81,0) 
      Negra 7 (16,7) 
      Mulata 1 (2,4) 
   Estado civil  
      Solteiro 7 (16,7) 
      Casado 24 (57,1) 
      Separado 7 (16,7) 
      Viúvo 4 (9,5) 
   Escolaridade  
      Fundamental incompleto 11 (26,2) 
      Fundamental completo 5 (11,9) 
      Médio incompleto 2 (4,8) 
      Médio completo 16 (38,1) 
      Superior incompleto 1 (2,4) 
      Superior completo 7 (16,7) 
        

Fonte: dados do autor. 

 

Em relação às características socioeconômicas, 59,5% tinham renda familiar 

de mais de um a três salários mínimos, aposentados representaram 28,6%, seguidos 

de auxílio doença (19%), e do lar (19%). A maioria residia em casa própria (95,2%) e 

com o cônjuge (57,1%) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Características socioeconômicas de pacientes atendidos em unidade de 
diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=42) 

Características socioeconômicas N (%) 
   Renda familiar (salário mínimo)  
      Um 1 (2,4) 
      > Um a três 25 (59,5) 
      > Três a cinco 8 (19,0) 
      > Cinco 8 (19,0) 
   Ocupação  
      Aposentado 12 (28,6) 
      Desempregado 1 (2,4) 
      Do lar 8 (19,0) 
      Estudante 1 (2,4) 
      Autônomo   6 (14,3) 
      Auxílio doença 8 (19,0) 
      Outros 6 (14,3) 
   Moradia  
      Casa própria 40 (95,2) 
      Casa alugada 2 (4,8) 
   Coabitação  
      Mora só 3 (7,1) 
      Cônjuge 24 (57,1) 
      Filhos 8 (19,0) 
      Outros familiares 7 (16,7) 

Fonte: dados do autor. 

 

A maioria dos pacientes estava em atendimento pelo SUS (76,2%), 

encaminhados ao serviço por meio do ambulatório (66,7%). A procedência dos 

pacientes era, mais frequentemente, de Porto Alegre (40,5%), residiam a 25 km, ou 

mais próximo, do centro de atendimento (50,0%), utilizavam transporte coletivo 

(35,7%), seguido de carro próprio (33,3%) e contando com a rede de apoio de 

Nutricionista, Unidade Básica de Saúde ou da Estratégia Saúde da Família (64,3%) 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 - Características sociais de pacientes atendidos em unidade de diálise de 
hospital de Porto Alegre/RS (N=42) 

Características sociais N (%) 
   Categoria do vínculo de atendimento  
      Sistema Único de Saúde 32 (76,2) 
      Convênios 10 (23,8) 
   Meio de acesso ao serviço  
      Emergência 2 (4,8) 
      Internação 8 (19,0) 
      Encaminhamento de ambulatório 28 (66,7) 
      Transferência 4 (9,5) 
   Procedência  
      Porto Alegre 17 (40,5) 
      Região Metropolitana 11 (26,2) 
      Interior do Rio Grande do Sul 14 (33,3) 
   Distância do centro de tratamento (km)  
      Até 25 21 (50,0) 
      >25 a 50 7 (16,7) 
      >50 a 100 2 (4,8) 
      >100 a 200 7 (16,7) 
      >200 5 (11,9) 
   Transporte utilizado  
      Carro próprio 14 (33,3) 
      Ônibus 15 (35,7) 
      Veículo da Prefeitura da cidade de origem 6 (14,3) 
      Outros 7 (16,7) 
   Rede de apoio  
      Nutricionista/Unidade Básica de Saúde/Estratégia Saúde 
da Família 

27 (64,3) 

      Nutricionista 8 (19,0) 
      Nutricionista/Psicóloga 3 (7,1) 
      Nutricionista/Unidade Básica de Saúde 
 

4 (9,5) 

Fonte: dados do autor. 

 

Os indivíduos avaliados realizavam diálise havia 13,5 meses (mediana), a 

maioria do tipo diálise peritoneal ambulatorial contínua (66,7%) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Características clínicas relacionadas ao tratamento de pacientes atendidos 
em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=42) 

 

Fonte: dados do autor. 

 

Em relação aos fatores etiológicos da DRC, observou-se maior frequência da 

hipertensão arterial sistêmica como doença de base (23,8%), seguida de 14,3% de 

diabete mellitus (Figura 1). 

 

Figura 1 - Representação gráfica dos fatores etiológicos da DRC de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 

 

 

 

Características clínicas e tratamento N (%) 
   Tratamento  
      Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua 28 (66,7) 
      Diálise Peritoneal Automatizada 14 (33,3) 
   Tempo de diálise em meses (mediana e intervalo interquartil) 13,5 (9,5-

27,8) 
   Número de peritonites (mediana e intervalo interquartil) 0,0 (0,0-1,0) 
   Internações no último ano (mediana e intervalo interquartil) 0,0 (0,0-1,0) 
  

Hipertensão arterial 
sistêmica
23,81%

Doença desconhecida
11,90%

Diabete Mellitus
14,29%

Rins policísticos
9,52%

*Outras doenças
40,48%

*Outras doenças: SHU, Uropatia ostrutiva, Síndrome pulmão rim, Cistos renais, Nefrolítiase, 
Refluxo, Nefropatia IGA, Nefroesclerose, Síndrome cardio renal, Trombose da veia renal, GESF, 
Pré-eclâmpsia, Glomerulopatia, PNA de repetição, Síndrome de Alport. 
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7.2 AVALIAÇÃO DA QV SEGUNDO O INSTRUMENTO KDQOL-SF™ 1.3 

 
O domínio com maior escore foi “estímulo por parte da equipe de diálise”, e o 

com menor escore, “status profissional”. Entre os domínios, 14 apresentaram escore 

representativo de boa qualidade de vida e sete, de baixa qualidade de vida (Tabela 

5). 

Os dados de cada domínio serão apresentados por representação gráfica, para 

melhor compreensão e clareza. 

O escore total de qualidade de vida apresentou a distribuição de frequência 

demonstrada na Figura 2, e 86,9% dos avaliados apresentaram escores entre 40,1% 

e 80%. 

 
Figura 2 - Representação gráfica da frequência do escore geral, em cada faixa de 
classificação da qualidade de vida de pacientes atendidos em unidade de diálise de 
hospital de Porto Alegre/RS (N=38). 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
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Tabela 5 - Avaliação das dimensões de qualidade de vida segundo o instrumento 
KDQOL-SF™ 1.3, de pacientes atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto 
Alegre/RS (N=38) 

Quality of Life Short Form 
Domínios 

Escores (%) 
Média±DP 

 

Qualidade 
 de vida 

Classificação 
Lista de sintomas/problemas 78,2±13,8 Boa 
Efeitos da doença renal 64,2±25,8 Boa 
Sobrecarga da doença renal 
(mediana e II) 

43,8 (12,5 e 
81,3) 

Baixa 

Status profissional (mediana e II) 0,0 (0,0 e 62,5) Baixa 
Função cognitiva 80,5±19,6 Boa 
Qualidade da interação social 75,1±22,2 Boa 
Função sexual * 73,2±28,9 Boa 
Sono 68,6±17,8 Boa 
Suporte social 78,5±31,0 Boa 
Estímulo por parte da equipe de 
diálise 

92,1±15,8 Boa 

Satisfação do paciente 81,1±17,4 Boa 
Funcionamento físico 59,7±28,9 Baixa 
Limitações físicas (mediana e II) 75,0 (0,0 e 

100,0) 
Boa 

Dor 66,1±24,0 Boa 
Saúde geral 50,0±23,0 Baixa 
Bem-estar emocional 68,9±22,7 Boa 
Limitações emocionais (mediana e 
II) 

83,3 (33,3 e 
100,0) 

Boa 

Função social 71,7±26,3 Boa 
Energia/fadiga 54,9±19,8 Baixa 
Saúde física 40,8±9,7 Baixa 
Saúde Mental 48,9±10,4 Baixa 
Fonte: dados do autor. 
*Os valores faltantes foram 24 para função sexual. 
 

Para o domínio “lista de sintomas e problemas”, 92,1% dos pacientes 

apresentaram escore acima de 60%. Esse domínio traz alguns sintomas e problemas 

físicos específicos da DRC como: coceira na pele, câimbras, dores musculares, falta 

de apetite, dor no peito, fraqueza e tontura, esgotamento por cansaço, dormência nas 

mãos e pés, problemas com o cateter e indisposição estomacal. O item que 

apresentou maior escore médio (90,3%) foi o item “falta de ar” e o de menor escore 

médio foi “pele seca” (59,2%) (Figura 3). 
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Figura 3 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio - lista de sintomas e problemas - de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 

 

Para o domínio “efeitos da doença renal”, 63,2% dos pacientes apresentaram 

escore acima de 60%. Esse domínio representa os efeitos da doença renal na vida 

diária e o quanto se sentem incomodados em relação à diminuição de líquidos e 

alimentar, capacidade de trabalhar em casa, viajar, depender dos médicos, vida 

sexual e aparência pessoal. O item que apresentou maior escore médio (74,3%) foi a 

“diminuição alimentar” e o de menor escore médio foi “capacidade de viajar” (48,6%) 

(Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5

0,0%
2,6%

5,3%

44,7% 47,4%
F

re
q

u
ên

ci
a

Faixas

Lista de sintomas e problemas



46 
 

Figura 4 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – efeitos da doença renal - de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “sobrecarga da doença renal”, as faixas extremas foram as mais 

frequentes (28,9%). Esse domínio apresenta o quanto a doença renal pode interferir 

na vida dos pacientes, o tempo gasto no tratamento, representação de peso para a 

família e a percepção em lidar com a doença. A questão que apresentou o pior escore 

médio foi o “gasto de tempo com a doença renal” (34,8%), e a questão de representar 

um “peso para a família” foi de 62,5% (Figura 5). 
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Figura 5 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – sobrecarga da doença renal - de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “status profissional”, a maioria dos pacientes (57,9%) 

apresentou escore entre 0% e 20%. Esse domínio faz um questionamento, se o estado 

de saúde do paciente o impossibilitou de ter um emprego remunerado e se atualmente 

recebia alguma remuneração de trabalho (Figura 6). 
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Figura 6 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – status profissional - de pacientes atendidos 
em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “função cognitiva”, a maioria dos pacientes (52,6%) apresentou 

escore acima de 80%. Esse domínio aborda questões de dificuldade de concentração, 

confusão e reação a acontecimentos nas 4 últimas semanas (Figura 7). 
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Figura 7 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – função cognitiva - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “qualidade da interação social”, mais frequentemente (47,4%) 

os pacientes apresentaram escore acima de 80%. Esse domínio aborda o isolamento 

social, relacionamento e irritação com pessoas próximas (Figura 8). 
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Figura 8 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – qualidade da interação social - de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “função sexual”, 71,5% dos pacientes apresentaram escore 

acima de 60%. O primeiro questionamento a respeito da atividade sexual, “você teve 

alguma atividade sexual nas 4 últimas semanas, ” foi respondido por toda a amostra. 

A resposta SIM obteve um N=14, que responderam em sequência a duas perguntas 

sobre ter problemas em ter satisfação sexual e ficar sexualmente excitado (Figura 9). 
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Figura 9 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – função sexual - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “sono”, 68,4% dos pacientes apresentaram escore acima de 

60% (Figura 10). Foram avaliados a frequência com que o paciente acordava durante 

a noite e sua dificuldade em conciliar o sono novamente, dificuldade em manter-se 

acordado e se o tempo em que dormiu foi satisfatório. 
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Figura 10 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – sono - de pacientes atendidos em unidade de 
diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “suporte social”, 65,8% dos pacientes apresentaram escore 

acima de 80%. Domínio que avalia a satisfação da quantidade de tempo que passa 

com amigos e familiares e o apoio recebido por estes. (Figura 11). 
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Figura 11 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – suporte social - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “estímulo por parte da equipe de diálise”, 84,2% dos pacientes 

apresentaram escore acima de 80%. Domínio que avalia a equipe de diálise, em 

relação ao encorajamento da independência do paciente frente à sua doença e se a 

equipe ajudou a lidar com a doença (Figura 12). 
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Figura 12 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – estímulo por parte da equipe de diálise - de 
pacientes atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “satisfação do paciente”, a maioria dos pacientes (76,3%) 

apresentou escore acima de 80%. A questão de satisfação do paciente aborda a 

percepção do paciente em relação ao interesse e amizade demonstrados pela equipe 

de diálise e a classifica entre muito ruim e o melhor (Figura 13). 
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Figura 13 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – satisfação do paciente - de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “funcionamento físico”, a maioria dos pacientes (52,6%) 

apresentou escore acima de 60%. Esse domínio avalia a dificuldade em realizar 

atividades que exigem muito esforço (corrida), moderadas (varrer o chão), subir um 

ou vários lances de escada, caminhar de um quilômetro a um quarteirão, tomar banho. 

O item que apresentou maior escore médio (80,2%) foi “tomar banho ou vestir-se” e o 

de menor escore médio foi “atividades que requerem muito esforço (39,4%) (Figura 

14). 
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Figura 14 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – funcionamento físico - de pacientes atendidos 
em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “limitações físicas”, mais frequentemente (42,1%), os pacientes 

apresentaram escore acima de 80%. Esse domínio avalia se a saúde física interfere 

no trabalho e nas atividades habituais, como redução do tempo no trabalho ou mesmo 

se sentiu dificuldade em realizar o trabalho ou outras atividades. O item que 

apresentou pior escore médio foi a “redução da quantidade de tempo trabalhando ou 

em outras atividades” (47,3%) e o de maior escore médio foi “dificuldade para trabalhar 

ou para realizar outras atividades” (63,1%) (Figura 15). 
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Figura 15 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – limitações físicas - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “dor”, a maioria dos pacientes (63,1%) apresentou escore acima 

de 60%. Esse domínio aborda a intensidade de dor sentida e o quanto a dor interfere 

no trabalho fora e dentro de casa (Figura 16). 
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Figura 16 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – dor - de pacientes atendidos em unidade de 
diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “saúde geral”, a maioria dos pacientes (65,8%) apresentou 

escore entre 20,1% e 60%. Em relação à comparação da saúde geral atual com a de 

um ano atrás, observa-se que 7,89% dos pacientes acreditavam que sua saúde 

estava “muito pior que há um ano atrás”, enquanto que 31,58% dos pacientes 

acreditavam que sua saúde estava “muito melhor agora do que há um ano atrás” 

(Figura 17). 
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Figura 17 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – saúde geral - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “bem-estar emocional”, a maioria dos pacientes (63,1%) 

apresentou escore acima de 60%. Este domínio representa os acontecimentos atuais 

e como são percebidos pelo paciente nos aspectos cansaço, nervosismo, felicidade, 

energia, calma e tranquilidade. (Figura 18). 
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Figura 18 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – bem-estar emocional - de pacientes atendidos 
em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “limitações emocionais”, a frequência de pacientes com escore 

de 0% até 80% foi igual à de pacientes com escore acima de 80%. Avalia a relação 

entre problemas no trabalho e atividades diárias com problemas emocionais como 

depressão e ansiedade (Figura 19). 
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Figura 19 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – limitações emocionais - de pacientes 
atendidos em unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “função social”, a maioria dos pacientes (73,7%) apresentou 

escore acima de 60%. Domínio que apresenta como os problemas físicos ou 

emocionais interferem nas atividades sociais (Figura 20). 
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Figura 20 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – função social - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Para o domínio “energia/fadiga”, mais frequentemente (42,1%), os pacientes 

apresentaram escore entre 40,1% e 60% (Figura 21). 

 

Figura 21 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – energia/fadiga - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
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Considerando a saúde física, a maioria dos pacientes (55,3%) apresentou 

escores entre 40,1% e 60%, e nenhum paciente obteve escore superior a 60% (Figura 

22). 

 
Figura 22 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – saúde física - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

Considerando a saúde mental, a maioria dos pacientes (65,8%) apresentou 

escores entre 40,1% e 60% (Figura 23). 
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Figura 23 - Representação gráfica da frequência, em cada faixa de classificação da 
qualidade de vida segundo o domínio – saúde mental - de pacientes atendidos em 
unidade de diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

 
Fonte: dados do autor. 
Nota: Faixa 1, de 0% a 20%; faixa 2, de 20,01% a 40%; faixa 3, de 40,01% a 60%; faixa 4, de 60,01% 
a 80%; e faixa 5, de 80,01% a 100%. 
 

7.3 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DA ENTREVISTA REALIZADA DOS 5 

PACIENTES COM MAIORES ESCORES E OS 5 PACIENTES COM MENOR 

ESCORE, SEGUNDO KDQOL-SF™ 1.3 

 
A partir dos resultados estatísticos do instrumento KDQOL-SF™ 1.3, foram 

apontados os cinco pacientes com maior e menor pontuação. Para Tashakkori e 

Teddlie (1998), resultados extremos ou discrepantes podem ser observados quando 

se utiliza o modelo sequencial, e por isso se indica realizar entrevistas qualitativas que 

possam apontar as razões na divergência da amostra quantitativa. Neste estudo se 

observaram resultados extremos, onde cinco pacientes apresentaram médias acima 

de 80% e cinco pacientes, médias abaixo de 50%. 
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Tabela 6 - Resultado da entrevista dos cinco maiores e os cinco menores escores, 
segundo o instrumento KDQOL-SF™ 1.3., de pacientes atendidos em unidade de 
diálise de hospital de Porto Alegre/RS (N=38) 

Identificação 
do entrevistado 

Quality of Life Short 
Form 

Escore Geral (%) 

Qualidade de vida 
Classificação 

A 1 89,77 Boa 

A 2 87,87 Boa 

A 3 87,23 Boa 

A 4 86,64 Boa 

A 5 81,46 Boa 

B 1 40,83 Baixa 

B 2 40,83 Baixa 

B 3 43,44 Baixa 

B 4 45,11 Baixa 

B 5 49,29 Baixa 

Fonte: dados do autor. 
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8 DISCUSSÃO   

 
A QV tem por definição a percepção frente aos desafios vivenciados em 

sociedade, sejam eles sociais, econômicos ou culturais. A OMS expõe que a 

qualidade de vida é a forma como as pessoas avaliam suas expectativas, 

preocupações e objetivos em relação ao contexto cultural no qual estão inseridas. A 

DRC afeta a vida diária de muitas maneiras, sejam elas de ordem financeira, 

capacidade física, autonomia e relações familiares, o que provoca incertezas e medos 

em relação ao futuro. O estudo analisou a QV dos pacientes que realizavam DP como 

método substitutivo renal. O instrumento KDQOL-SF™1.3. foi selecionado dentre 

tantos questionários que avaliam a Q.V por ser específico para pacientes com DRC. 

A discussão dos resultados encontrados no presente estudo será apresentada 

conforme a disposição no capítulo de resultados: características sociodemográficas, 

econômicas, sociais, clínicas, epidemiológicas e análise da avaliação da QV. 

 

8.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ECONÔMICAS, SOCIAIS, 

CLÍNICAS E EPIDEMIOLÓGICAS 

 
Os aspectos sociodemográficos estudados refletem a realidade da população 

brasileira. A média de idade foi 53,7±16,6 anos (intervalo de 22 a 83 anos), com 

predomínio nas faixas etárias entre 51-60 anos (28,6%) e 61-70 anos (23,8%), o que 

vai de encontro com um estudo realizado por Carneiro (2014) com média de idade de 

56,02%, e 20% da amostra ficou na faixa etária entre 61 e 70 anos. Outro estudo 

realizado em Mato Grosso obteve a média de idade de 55,17 anos, porém a faixa 

etária predominante ficou entre 30 e 59 anos (OLIVEIRA, L., 2016). Conforme Brasil 

(2019), houve um aumento significativo de pessoas em diálise entre 65 e 74 anos, 

sendo reflexo do envelhecimento da população e do aumento de doenças como 

diabetes e hipertensão, que são fatores de risco para DRC. As faixas etárias 

predominantes e os grupos de risco são importantes indicadores para estabelecer 

estratégias de promoção e prevenção da DRC. 

Em relação ao sexo, o predomínio foi do sexo feminino (61,9%), resultado 

encontrado em outros estudos (GRINCENKOV et al., 2011; GONÇALVES et al., 2015; 

SILVA, 2015; YANG et al., 2015). É importante ressaltar que a QV nas mulheres 

apresenta índices mais baixos, alguns estudos apontam que o papel tradicional de 
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cuidar da casa e da família exerce uma sobrecarga emocional que influencia a forma 

de enfrentamento e adaptação à doença, sendo, assim, mais suscetíveis ao estresse 

físico e mental. (LOPES et al., 2007; MARINHO et al., 2018; SANTOS; SARDINHA, 

2018). 

Neste estudo, 81% dos entrevistados se autodeclaram brancos, dado 

semelhante ao encontrado em um estudo retrospectivo com pacientes em DP, onde 

79,4% se auto declaram brancos (BEZERRA, 2017). Os resultados encontrados 

condizem com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) 

sobre a população do Rio Grande do Sul, que apontam 83,52% de pessoas que se 

autodeclaram brancos. 

Quanto ao estado civil, a maioria dos pacientes se declarou casada (57,1%), o 

que vem de encontro com diversos estudos nacionais (GONÇALVES et al., 2015; 

SILVA, 2015; OLIVEIRA, L., 2016). Apenas 7,1% da amostra declarou morar sozinho, 

sendo os demais acompanhados pelo cônjuge, filhos ou outros familiares. Possuir um 

companheiro ou familiar para dividir as dificuldades e ansiedades do tratamento 

proporciona bem-estar social e reflete de forma positiva na QV. O suporte familiar é 

essencial no enfrentamento da doença, pois essa compromete a independência e 

autonomia, e, considerando que a maioria dos pacientes é idosa, o apoio da família é 

fundamental para superar as dificuldades e necessidades de adaptação ao 

tratamento. (SILVA, 2015; SILVA et al., 2017; JESUS et al., 2019). 

Em relação à escolaridade, 38,1% afirmaram ter concluído o ensino médio, o 

que contraria o resultado de outros estudos que apresentam a maioria dos 

entrevistados com baixa escolaridade (CARNEIRO, 2014; GONÇALVES et al., 2015; 

SILVA, 2015; OLIVEIRA, L., 2016). A escolaridade é um dado importante para o 

enfermeiro, pois determina a linguagem utilizada durante os treinamentos de 

capacitação para a terapia domiciliar e os cuidados específicos inerentes à terapia, 

evitando termos técnicos, utilizando uma linguagem simples e clara.  

O estudo revelou que 59,5% dos entrevistados tinham renda mensal familiar de 

mais de um a três salários mínimos, resultado semelhante ao encontrado por Oliveira, 

L. (2016). Em outro estudo 52,3% da amostra possuía renda de até um salário mínimo 

(GONCALVES et al., 2015). O predomínio de baixa renda poderia estar condicionado 

à capacidade laboral desses pacientes, a maioria da amostra encontrava-se em 

auxílio doença e aposentadoria, o que muitas vezes acontece de forma precoce ao 
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iniciar a terapia dialítica. Outros estudos apontam a predominância de aposentados 

(SILVA, 2015; OLIVEIRA, L., 2016).  

A maioria residia em casa própria (95,2%), corroborando com os achados de 

Gonçalves et al. (2015), onde 81,9% dos entrevistados possuíam casa própria. Dado 

relevante, considerando que a população estudada apresenta baixa renda, que 

poderia ser ainda mais comprometida diante da necessidade de pagamento de 

aluguel.  

A procedência dos pacientes era, mais frequentemente, de Porto Alegre, 

40,5%, residiam a 25 km, ou mais próximo, do centro de atendimento. No entanto, 

33,3% eram provenientes do interior, a mais de 200 km do centro de atendimento, o 

que pode ser explicado por essa unidade de atendimento ser um centro de 

transplante, para o qual os pacientes são encaminhados conforme a disponibilidade 

de consultas distribuídas pela Secretaria de Saúde do estado. Observa-se que 76,2% 

dos entrevistados eram vinculados a essa unidade de diálise através do SUS, e 

ingressaram através do sistema de consultas ambulatoriais (66,7%). O que reforça a 

hipótese do número elevado de pacientes do interior. 

O transporte coletivo foi utilizado por 35,7% dos entrevistados, seguido de carro 

próprio, por 33,3%. Algumas pesquisas trazem dados sobre o transporte utilizado, 

porém, são para pacientes que realizam hemodiálise e necessitam deslocamento três 

vezes na semana, como o estudo de Carneiro (2014), com resultados semelhantes 

ao nosso estudo, carro próprio para 36% e coletivo para 33%. Outro estudo aponta 

que a maioria dos pacientes utilizava o serviço de vans da prefeitura (41%) (SILVA et 

al., 2016). Essa carência de estudos sobre o transporte utilizado poderia estar 

condicionada ao fato de os pacientes realizarem diálise domiciliar e comparecerem ao 

centro de diálise uma vez no mês para a consulta ou realização de exames.  

Em relação à rede de apoio, a maioria dos pacientes (64,3%) se consultava 

com nutricionista do próprio hospital mediante agendamento prévio, e procurava a 

Unidade Básica de Saúde ou a Estratégia Saúde da Família para o fornecimento de 

medicamentos e atendimentos não relacionados à diálise. O estudo de Leone (2016) 

apontou como possíveis causas a falta de conhecimento por parte da equipe na 

Atenção Básica de Saúde, para a baixa procura de resolubilidade dos problemas 

relacionados à diálise e suas complicações.  

O tempo médio de tratamento foi de 13,5 meses, sendo o mínimo de três meses 

e o máximo de 149 meses. Outros estudos apresentaram médias entre 19 a 25 meses 
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(LEONE, 2016; OLIVEIRA, L., 2016; RANGEL et al., 2017). Essa média menor em 

relação a outros estudos poderia estar relacionada ao centro de diálise ser parte de 

um hospital de alta complexidade, acolhendo casos complexos como esgotamento de 

acesso vascular e pacientes com múltiplas comorbidades, o que eleva os riscos de 

mortalidade. E também por realizar transplante renal, o que aumenta a rotatividade de 

pacientes de forma positiva. Dos entrevistados, 66,7% dos pacientes realizavam 

DPAC e 33,3% realizavam DPA, resultados semelhantes aos encontrados em outros 

estudos (BEZERRA, 2017; RANGEL et al., 2017). 

Em relação aos fatores etiológicos da DRC, observou-se maior frequência da 

HAS como doença de base (23,8%), seguida de 14,3% de DM. O inquérito brasileiro 

de diálise crônica de 2017 confirma a HAS como a primeira causa de DRC, seguida 

de DM. Também ressalta o predomínio de pacientes diabéticos nos casos novos que 

iniciam terapia dialítica, porém não sendo prevalentes em diálise, o que poderia estar 

relacionado com a maior mortalidade desses pacientes (THOMÉ et al., 2017). 

Segundo o sistema de dados renais dos Estados Unidos (2016), a DM segue sendo a 

primeira causa de DRC. Mudanças nos hábitos alimentares do brasileiro, 

sedentarismo e aumento da obesidade são algumas das causas do aumento dessas 

doenças. 

 

8.2 AVALIAÇÃO DA QV SEGUNDO O INSTRUMENTO KDQOL-SF™ 1.3 

 
Segundo Freire e Mendonça (2013), a DRC afeta de muitas formas a QV, pois 

implica em diversas alterações na saúde física, mental, funcional e relações sociais. 

A DP, por se tratar de uma terapia domiciliar, exige do paciente ou cuidador muita 

dedicação e tempo para realizar o tratamento. No entanto, é um tratamento que tem 

um impacto menor na vida diária comparada à hemodiálise, considerando questões 

de autonomia, flexibilização da dieta e capacidade de deslocamento, como em 

viagens. Apesar disso, é um tratamento diário que traz uma carga emocional e física 

que impacta na QV. Diante disso, a importância de conhecer os resultados do 

questionário KDQOL-SF™ 1.3, determinando quais domínios são mais afetados e, 

com isso, desenvolver ações que possam minimizar as dificuldades enfrentadas por 

esses pacientes. 

O domínio com maior escore foi “estímulo por parte da equipe de diálise”, e o 

com menor escore, “status profissional”. Entre os domínios, 14 apresentaram escore 
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representativo de boa qualidade de vida e, houve sete de baixa qualidade de vida 

(Tabela 5). Resultados muito semelhantes aos encontrados em um estudo de Curitiba 

com 110 pacientes em DP (GONÇALVES et al., 2015).  

Em relação ao escore total de qualidade de vida, demonstrada na Figura 2, 

86,9% dos avaliados apresentaram escores entre 40,1% e 80%. E a maioria (47,4%) 

permaneceu na faixa 4, classificada como boa QV. Diversos estudos comparativos 

entre hemodiálise e DP indicam a terapia domiciliar com níveis de QV melhores em 

DP, apesar de não apresentarem significância estatística (ABREU et al., 2011; 

WAKEEL et al., 2012; GONÇALVES et al., 2015). Esses resultados podem estar 

relacionados com as características específicas da DP, por apresentar menor variação 

da pressão e peso, redução na instabilidade cardíaca, melhor controle da anemia, 

maior liberdade da dieta, preservar a função residual e favorecer viagens, pois basta 

levar o material e escolher um local adequado, o que pode ser um incentivador das 

relações sociais (DAUGIRDAS; BLAKE, 2007; MORAES, 2011). 

Para o domínio “lista de sintomas e problemas”, o escore médio foi 78,2%, mas 

92,1% dos pacientes apresentaram escore acima de 60%, indicando boa qualidade 

de vida. Esse domínio traz alguns sintomas e problemas físicos específicos da DRC, 

como: coceira na pele, câimbras, dores musculares, falta de apetite, dor no peito, 

fraqueza e tontura, esgotamento por cansaço, dormência nas mãos e pés, problemas 

com o cateter e indisposição estomacal. Apesar de apresentar bons escores, o item 

que mais incomodou os pacientes foi “falta de ar” (90,3%) e o de menor relevância foi 

“pele seca” (59,2%) (Figura 3). Achados semelhantes estão presentes nos estudos de 

Gonçalves et al. (2015) e Oliveira et al. (2019), respectivamente 81,67% e 77,88%. 

Observando os sintomas avaliados, podemos considerar que a dose de diálise e as 

medicações estão adequadas. Moraes (2018) considera que, além dos resultados 

laboratoriais, as condições clínicas do paciente são de fundamental importância na 

adequação da diálise, como: aspectos nutricionais, apetite, metabolismo cálcio e 

fósforo, estado volêmico, controle de níveis pressóricos, qualidade de vida e bem-

estar.  

O domínio “efeitos da doença renal” teve média de escore de 64,2%; 63,2% 

dos pacientes apresentaram escore acima de 60%, predominando as faixas 4 e 5 de 

boa QV. Esse domínio representa os efeitos da doença renal na vida diária e o quanto 

se sentem incomodados em relação à restrição líquida, alimentar, capacidade de 

trabalhar em casa, viajar, depender dos médicos, vida sexual e aparência pessoal. O 
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item considerado mais difícil de aceitar foi a “diminuição alimentar”, com escore médio 

74,3%, e o mais tolerável foi “capacidade de viajar” (48,6%) (Figura 4).  

A diminuição alimentar foi um dos itens que mais incomodou os pacientes 

nesse domínio. No entanto, não teve impacto significativo na estatística geral. Esse 

fato pode estar relacionado com a característica da DP de preservar a função renal 

residual, o que propicia uma dieta mais liberal, maior ingesta hídrica, depuração de 

moléculas e favorece a homeostase da vitamina D. Esses fatores contribuem para a 

melhora na qualidade de vida e sobrevida do paciente (OREOPOULOS; OSSAREH; 

THODIS, 2008).  

O domínio “sobrecarga da doença renal” teve baixo escore médio (43,8%). As 

faixas extremas foram as mais frequentes (28,9%). Esse domínio representa o quanto 

a doença renal pode interferir na vida dos pacientes, o tempo gasto no tratamento, o 

peso para a família e a percepção em lidar com a doença. A questão que apresentou 

o pior escore médio foi o “gasto de tempo com a doença renal” (34,8%), e a questão 

de representar um “peso para a família” foi de 62,5% (Figura 5). Estudo realizado em 

Curitiba apresentou resultados de acordo com o presente estudo (GONÇALVES et al., 

2015). 

 O domínio “status profissional” apresentou a pior média de escore do estudo 

(0,0 e 62,5), observou-se que 57,9% estavam entre as faixas 1 e 2, evidenciando uma 

baixa qualidade de vida. Esse domínio busca estabelecer se o estado de saúde do 

paciente o impossibilitou de ter um emprego remunerado e se atualmente recebia 

alguma remuneração de trabalho (Figura 6). Diversos estudos evidenciam uma baixa 

qualidade de vida para o status profissional, tanto em DP quanto hemodiálise 

(GRASSELLI et al., 2012; CARNEIRO, 2014; GONÇALVES et al., 2015; OLIVEIRA, 

A. et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2019). Isso pode ser explicado com o número elevado 

de aposentadorias precoces e a dependência de auxílio/benefício, estabelecidos no 

início da terapia, podendo estar relacionadas com o processo cirúrgico de implantação 

de cateter no abdômen e o receio de realizar atividades que exijam esforços físicos. 

As limitações inerentes à doença e o tempo necessário para realizar o tratamento, 

principalmente para os pacientes que realizavam DPAC (66,7%), podem ser algumas 

das causas para a interrupção da atividade laboral. 

Para Oliveira, M. et al. (2012), o paciente inserido no mercado de trabalho reduz 

os riscos de isolamento social, a baixa autoestima e perdas econômicas decorrentes 
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da cessação abrupta ao iniciar a terapia dialítica. O trabalho é uma necessidade 

humana básica e, quando afetada, constitui risco para a saúde mental. 

Outro aspecto a ser considerado são as limitações físicas inerentes à DRC, 

como queixas de cansaço, fraqueza, indisposição. O domínio “limitações físicas” 

avalia se a saúde física interfere no trabalho e nas atividades habituais, como redução 

do tempo trabalhado ou mesmo se sentiu dificuldade em realizar o trabalho ou outras 

atividades. Esse domínio poderia estar relacionado com “status profissional”, porém, 

os escores encontrados indicando 52,6% nas faixas 4 e 5 caracterizam uma boa QV 

e estão em contraponto aos resultados de baixa qualidade no domínio “status 

profissional”. Por outro lado, são significativos os pacientes que permaneceram na 

faixa 1 (26,3%) de baixa QV. Buscando compreender esse resultado, identificou-se 

dentro das questões o item que apresentou pior escore médio, “redução da 

quantidade de tempo trabalhando ou em outras atividades” (47,3%), levantando à 

hipótese de que esses pacientes, mesmo com limitações físicas, estavam 

conseguindo manter suas atividades, porém em um ritmo de tempo e quantidade 

menor do que gostariam (Figura 15). 

Para o domínio “funcionamento físico”, o escore médio foi de 59,7%, onde a 

maioria dos pacientes (52,6%) ficou nas faixas 4 e 5, que indicam boa QV, porém, um 

número significativo de pacientes (47,4%) ficou nas faixas de baixa qualidade de vida. 

Esse domínio avalia a dificuldade de realizar atividades que exijam muito esforço 

(corrida), moderadas (varrer o chão), subir um ou vários lances de escada, caminhar 

de um quilômetro a um quarteirão, tomar banho. Alguns estudos mostraram resultados 

piores para esse domínio (GONÇALVES et al., 2015; RAMOS, 2015; OLIVEIRA et al., 

2019).  Gonçalves et al. (2015) considera que uma amostra onde exista o predomínio 

de idosos poderia ser a explicação para índices mais baixos nesse domínio, por 

apresentarem mais comorbidades e deterioração física própria da idade. 

O domínio “saúde física”, teve a segunda pior média dos escores (40,8%), mas 100% 

dos pacientes ficaram nas faixas de baixa QV (Figura 22). Esse domínio representa 

as AVDs, como autocuidado, caminhar, inclinar-se, vestir-se, realizar esforços de 

leves a intensos e exercícios físicos. Para Grasselli et al. (2012), a síndrome urêmica 

pode ser uma das responsáveis pelas alterações orgânicas que afetam vários 

sistemas e limitam as atividades da vida diária. Também consideramos os efeitos das 

comorbidades como diabetes, doença óssea, vasculares e as limitações próprias da 

população idosa. 
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Para o domínio “função sexual” a média de escore foi 73,2%, indicativa de boa 

QV. Cabe ressaltar que o primeiro questionamento a respeito da atividade sexual, 

“você teve alguma atividade sexual nas 4 últimas semanas” foi respondido por toda a 

amostra. No entanto, os pacientes que responderam “SIM” foram 14, levando a uma 

segunda sequência de respostas: problemas em ter satisfação sexual e ficar 

sexualmente excitado (Figura 9). O estudo de Gonçalves et al. (2015) obteve 83,5% 

em uma amostra de 30 pacientes que responderam ao segundo questionamento, de 

um total de 116 pacientes da amostra. Oliveira et al. (2019) também encontrou escore 

alto (81,25%), no entanto, não informa se toda a amostra respondeu a segunda parte 

do questionário.  

Outro aspecto a ser considerado para o domínio “função sexual” é a amostra 

ser constituída de 60% do sexo feminino. Medeiros (2015) considera que a mulher se 

adapta melhor às alterações que decorrem da doença, e que a sexualidade envolve 

outros sentimentos e gestos de afeto que apenas o ato sexual. Também podemos 

considerar que os pacientes do sexo masculino se sintam constrangidos em ter que 

admitir dificuldades e fragilidades quanto à sua sexualidade. Carneiro (2014), em um 

estudo com pacientes em hemodiálise, considerou que os altos escores de seu 

estudo, e diversos outros, poderiam estar associados ao fato de o entrevistador ser 

predominantemente do sexo feminino, induzindo, assim, os pacientes do sexo 

masculino a omitirem suas respostas para esse domínio. Cabe ressaltar que, no 

presente estudo, os pacientes ficaram em uma sala de consulta reservada e 

responderam ao questionário sozinhos ou com seu acompanhante. 

 A redução da libido e a disfunção erétil são complicações muito comuns na 

DRC, com prevalência de 70% a 80%, sendo semelhantes os resultados em 

hemodiálise ou DP. Essa alta prevalência é esperada, considerando que doenças 

como aterosclerose, DM e HAS estão associadas à disfunção erétil e são as principais 

causas e comorbidades da DRC (LAI; KASIELIUS; PALMER, 2007). A questão 

psicológica também é considerada, além das causas orgânicas, devendo ser 

investigada as suas causas. A presença de cateter na região abdominal pode ser um 

fator desconfortável e inibidor diante do parceiro sexual, pois apresenta alteração na 

sua imagem corporal, diante do tamanho do cateter (GONÇALVES et al., 2015). 

Para o domínio “sono”, a média de escore foi de 68,6%, com predomínio nas 

faixas 4 e 5, indicando boa QV. Foram avaliadas a frequência com que o paciente 

acordava durante a noite e sua dificuldade em conciliar o sono novamente, dificuldade 
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em manter-se acordado e se o tempo em que dormiu foi satisfatório. Os resultados 

estão de acordo com os achados de outros estudos (GONÇALVES et al., 2015). 

Nesse estudo, 33,3% dos pacientes realizavam DPA, o que poderia influenciar de 

forma negativa a amostra, levando em consideração a preocupação com a máquina 

e possíveis alarmes. No entanto, não apresentou relevância na amostra. 

Os domínios “estímulo por parte da equipe de diálise” e “satisfação do paciente” 

estão entre os três domínios que apresentaram os melhores escores médios (92,1 e 

81,1%), representativos de boa QV. Resultados compatíveis com os encontrados na 

literatura (GONÇALVES et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2019). Esses dois domínios 

avaliam a equipe de diálise, em relação ao estímulo e encorajamento à independência 

frente à doença e a percepção do paciente quanto ao interesse e à amizade 

demonstrados. 

Para Carneiro (2014), esses altos escores refletem o reconhecimento dos 

pacientes pelo acolhimento e atendimento prestados. O enfermeiro tem um papel 

fundamental na DP, sendo sua a responsabilidade de treinar o paciente e orientá-lo 

para diversos cuidados inerentes à terapia. Também é esse profissional que 

acompanha o paciente nas consultas e intercorrências, estabelecendo, dessa forma, 

um forte vínculo de confiança e afeto. Segundo Torreão, Souza e Aguiar (2009), o 

enfermeiro incentiva o autocuidado, minimiza os medos e, assim, promove maior 

aderência ao tratamento. Essa relação de cuidado e interesse pelo paciente reflete-

se nos altos escores encontrados nesse estudo. 

Para o domínio “dor”, demonstrado na Figura 16, o escore médio encontrado 

foi 68,6%, porém a maioria dos pacientes (63,1%) apresentou escore acima de 60%. 

Silva (2015) apresentou média de 59,7%, enquanto Oliveira et al. (2019), 85%. Esse 

domínio aborda a intensidade de dor sentida e o quanto a dor interfere no trabalho 

fora e dentro de casa. A dor é um dos sintomas mais frequentes na doença renal, de 

intensidade leve a moderada conforme os anos em diálise. Afeta a coluna, joelhos, 

tornozelos, coxas, podendo chegar à imobilidade, e tem no hiperparatiroidismo sua 

principal causa. No entanto, a boa QV no domínio dor pode estar relacionada com a 

baixa média dos pacientes em tempo de diálise (13,5 meses), sendo que os problemas 

clínicos se agravam ao longo dos anos (CARVALHO; BARRETO; JORGETTI, 2018). 

O domínio “saúde geral”, teve escore médio 50,0%, a maioria dos pacientes 

(76,3%) apresentou escore entre 0% e 60%, entre as faixas 1 e 3, consideradas baixa 

QV. Esse domínio faz uma comparação da saúde geral atual com a de um ano atrás, 
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observa-se que 7,89% dos pacientes acreditavam que sua saúde estava “muito pior 

que há um ano atrás” (Figura 17). Os estudos de Ramos et al. (2015) e Silva (2015), 

que consideram boa QV acima de 50%, encontraram resultados contrários a este 

estudo (58% e 66% respectivamente). Porém, em outro estudo os achados foram 

semelhantes aos do presente estudo (46%). Considerando que o paciente expressa 

seus sentimentos conforme o momento vivenciado, podemos refletir que o momento 

vivenciado pelo paciente pode influenciar em suas respostas. Internações recentes, 

peritonites e o agravamento de comorbidades podem influenciar nas respostas 

obtidas. 

Outro domínio que apresentou baixo escore médio (48,9%) foi a “saúde 

mental”. Um estudo multicêntrico, que avaliou 1624 pacientes em DP, concluiu que o 

domínio saúde mental foi um dos mais prejudicados e esses resultados podem estar 

associados às comorbidades e idade avançada (GRINCENKOV et al., 2011). Em 

contraponto a esses resultados, um estudo realizado no Rio Grande do Sul encontrou 

escore médio de 71,7% (RAMOS et al., 2015). 

Analisando a saúde dos pacientes, precisamos considerar os aspectos físicos 

e emocionais e o impacto que podem representar nas relações sociais. A questão 

social foi avaliada nos itens: “função social”, “suporte social”, “qualidade da interação 

social” e “bem-estar emocional”. Todos os itens obtiveram escores indicando boa QV.  

A “função social” apresenta como os problemas físicos ou emocionais 

interferem nas atividades sociais com a família, amigos e grupos. E o item “qualidade 

da interação social” aborda as relações de isolamento e estado de irritabilidade com 

pessoas próximas. O “suporte social” faz uma avaliação da satisfação quanto ao 

tempo passado com familiares e amigos e o apoio recebido por estes. Em relação ao 

“bem-estar emocional”, a média de escore encontrada foi 68,9%, e a maioria dos 

pacientes apresentou escore acima de 60%. Esse item reflete os acontecimentos 

atuais e como são percebidos pelo paciente nos aspectos cansaço, nervosismo, 

felicidade, energia, calma e tranquilidade.  

Para Oliveira et al. (2019), o paciente que enfrenta a descoberta de uma doença 

crônica e inicia uma terapia dialítica torna-se vulnerável nos aspectos físico e 

psicológico. As alterações nas atividades da vida diária, a necessidade de 

readaptação às rotinas impostas pela terapia e o sentimento de ser um fardo para 

família são motivos consistentes para o afastamento do convívio com a sociedade. O 
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apoio da família é imprescindível no processo de adaptação e enfrentamento a essa 

nova condição.  

O domínio “limitações emocionais” avalia a relação entre problemas no trabalho 

e atividades diárias com problemas emocionais como depressão e ansiedade. O 

escore médio encontrado foi de 83,3%, e 50% dos pacientes ficaram na faixa 5, o que 

revela um bom indicativo de QV para este item. Os estudos de Ramos et al. (2015) e 

Silva (2015) obtiveram escores negativos para esse domínio.   

Em relação ao domínio “energia/fadiga”, o escore médio foi de 54,9%. Domínio 

que aborda o quanto o paciente se sentiu cansado, estafado ou cheio de vitalidade e 

energia em um período de 4 semanas. Resultados um pouco melhores foram 

encontrados no estudo de Oliveira et al. (2019), com média de 65,5% e Silva (2015), 

com média de 61,3%. Segundo Abensur e Canziani (2018), a anemia tem forte 

impacto na QV do doente renal crônico, como: redução da capacidade física e 

cognitiva, alteração do sistema imunológico, sono, disfunção sexual, aumentando o 

risco de eventos cardiovasculares e fadiga. 

O domínio “função cognitiva” apresentou escore médio de 80,5%, 

caracterizando uma boa QV. Esse domínio aborda questões de dificuldade de 

concentração, confusão e reação a acontecimentos nas 4 últimas semanas. 

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos (GONÇALVES et al., 

2015; OLIVEIRA et al., 2019).  Apesar do resultado positivo nesta pesquisa, a literatura 

relata que a disfunção cognitiva tem alta prevalência na DRC e os pacientes que 

realizam DP são afetados com intensidade moderada a grave. As causas ainda não 

estão definidas, mas, baseado em estudos neurológicos, acredita-se em lesões 

neuronais devido às toxinas urêmicas (MATTA et al., 2014). 

 

8.3 ANÁLISE DAS ENTREVISTAS REALIZADAS COM OS PACIENTES QUE 

OBTIVERAM OS CINCO MAIORES E OS CINCO MENORES ESCORES, 

SEGUNDO O INSTRUMENTO KDQOL-SF™ 1.3 

 

Vale salientar que a compilação, organização, codificação e análise dos dados 

gerados na pesquisa de campo foram obtidas, prioritariamente, pela utilização dos 

instrumentos de cunho quantitativo. Daí que esta última parte referente à análise dos 

dados não aparece como um elemento separado no corpo do trabalho. Referimo-nos 

aqui à dicotomia tradicional, em vias de superação dos estudos da área Biomédica, 
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portanto, quantitativos e estudos da área das Ciências Humanas e Sociais, portanto, 

qualitativos. Nossa experiência tem demonstrado que, sobretudo, a área da 

Enfermagem foi pioneira na adoção e produção de conhecimento com a proposta 

inovadora de trabalhar com os métodos mistos, o que tem apontado novos caminhos 

metodológicos para as demais formações acadêmicas ainda recalcitrantes em aceitar 

as novas abordagens. 

 No caso, aqui, exatamente por tratar-se de um estudo que não se encaixa nas 

classificações comumente utilizadas, denominamos como um estudo híbrido ou misto 

– que é como denominam atualmente as pesquisas que utilizam ambas as 

abordagens como forma de enriquecimento e valorização de objetos de estudo na 

atualidade.  A produção de conhecimento é dinâmica e inovadora, haja vista que, 

acompanha as mudanças sociais refletidas nas novas formas de ver e pensar o 

mundo. Incluindo aqui o que está sendo conhecido como o “novo normal”, revolução 

absoluta do fenômeno da mundialização com todas as suas consequências em nível 

planetário. Portanto, nossa análise foi elaborada a partir das categorias elencadas 

pelo instrumento quantitativo. 

Após a leitura, reflexão e codificação do material das entrevistas, surgiram 

quatro categorias, relacionadas aos resultados encontrados no questionário KDQOL-

SF™ 1.3 com interferência na QV dos entrevistados. Para apresentação das falas se 

determinou a codificação por letras e números. Os pacientes com escores maiores 

foram identificados com a letra “A”, e aqueles com escores menores, com a letra “B”. 

Não estão apresentadas as análises das categorias maiores escores X 

menores escores, em partes separadas e rígidas por alguns motivos, indicados a 

seguir.  

As classificações foram obtidas conforme a aplicação dos instrumentos de 

análise de dados selecionados. Naturalmente, tais categorias aparecem entrelaçadas 

nas falas dos entrevistados, o que resultou na opção de mantermos frases e 

expressões ditas na forma integral, sem fragmentá-las em outras subcategorias. 

Nas manifestações dos pacientes aparecem conteúdos semânticos que 

realçam as subjetividades próprias comuns aos seres humanos, em especial, os que 

se deparam com situações-limite como essa. Se tal não ocorresse, não precisaríamos 

nos debruçar no aprofundamento de suas reações, atitudes e condutas, a partir do 

novo status adquirido com a manifestação da doença. 
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Tabela 7 – Comparativo entre melhor e pior escores 

Maiores escores Piores escores 
Vontade de viver Desânimo 

Fala positiva e otimista Discurso negativo 

Boas expectativas Foco nas incapacidades 

Boa aceitação e adaptação ao tratamento Contrariedades com o tratamento 

Maior adesão ao tratamento Dificuldades em manter rotina de 
cuidados 

Disposição física Cansaço e fadiga 

Boa interação e aceitação com o 
enfermeiro 

Apatia 

Convívio social Isolamento 

Pensamento voltado para futuro: 
transplante 

Poucas perspectivas 

Fonte: dados do autor 

 

Categoria 1: Enfrentando a doença 

O diagnóstico da DRC desperta uma série de sentimentos ambivalentes, como: 

insegurança, medos, incertezas, mas também boas expectativas em relação a um 

futuro transplante e principalmente uma forte vontade de viver. A capacidade de 

aceitar e se adaptar ao início da DP varia entre os indivíduos, alguns encarando de 

forma positiva e outros menos, conforme percebido nas falas abaixo: 

 

É sempre um susto quando a gente recebe o diagnóstico de ter que fazer 
diálise peritoneal e fazer um transplante. Mas foi mais fácil, porque eu me 
senti muito bem amparada. Eu me sinto com uma saúde muito melhor da que 
eu tinha antes, quando eu não fazia. (A3) 

 
É complicado. Porque, na realidade, eu não sabia o que iria acontecer. Mas 
foi tranquilo. Tive que aceitar do jeito que era e fui em diante. [...] não parei 
de fazer minhas atividades, eu me acho uma pessoa normal. (A4) 

 
[...] eles disseram que eu era obrigada a entrar [iniciar a diálise], que eu 
estava com a pressão muita alta e muito inchada. [...] eu custei a acostumar. 
(B5) 

 

A descoberta da doença e o início do tratamento são impactantes para todos. 

Mas os mecanismos de elaboração dos sentimentos e aceitação ao tratamento 

diferiram entre os entrevistados. Segundo Leone (2016), os receios e preocupações 
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do início da terapia são superados conforme a rotina da terapia domiciliar vai se 

tornando parte da vida diária, trazendo conforto e tranquilidade para realizar a DP.  

O medo da morte e o sentimento de finitude são os sentimentos mais 

frequentes na descoberta da doença (NEITZKE et al., 2018). O apoio do enfermeiro 

que atua em DP é fundamental neste momento de incertezas e inserção de técnicas 

e aprendizados sobre diálise, como retratado na fala a seguir: 

 

Pra mim foi assim: uma lição de vida. Comecei tudo novamente. Aí tu passa 
a dar valor às pessoas que te atendem. A confiar e ter aquela vontade de 
viver [...] e realmente eu agradeço à enfermeira que sempre me ajuda e atura, 
né. (A1) 

Sabe, eu me senti acolhida pela enfermeira, que a diálise parecia uma coisa 
simples para as pessoas, no sentido que eu ia ter uma vida boa. (A3) 

 
Essas falas estão de acordo com os domínios que apresentaram os maiores 

escores: estímulo por parte da equipe e satisfação do paciente. Esses domínios 

representam o resultado do trabalho do enfermeiro que trabalha em DP, que acolhe, 

treina, ensina, estimula o paciente desde o momento da descoberta do diagnóstico e 

o acompanha no decorrer de seu tratamento. 

Sobre a atuação da equipe de enfermagem nos serviços de atendimento 

ambulatorial/hospitalar, citamos aqui dois autores: Rocha (2016) e Lysakowski (2018), 

em cujos estudos também foram assinalados, dentre outros, a atuação dos 

enfermeiros no cuidado com os pacientes e familiares, o que vem a demonstrar e 

ratificar o impacto que esta categoria profissional possui nos sistemas de saúde, tanto 

privados, quanto públicos. Concedemos uma menção honrosa aos profissionais de 

saúde que abraçam o ofício de enfermeiro nas fileiras do Sistema Único de Saúde 

(SUS), merecidamente denominado Único, por originar-se de um projeto voltado à 

totalidade da população brasileira, com tal ineditismo, que não existe outro igual no 

mundo. 

 

Categoria 2: As relações sociais:  saúde física e mental 

O paciente com DRC tem sua saúde física prejudicada pelas limitações 

inerentes à própria doença e a presença de outras comorbidades. Fica claro, quando 

analisamos os domínios que obtiveram os piores escores, como: saúde física, 

sobrecarga da doença renal, saúde geral, energia e fadiga e funcionamento físico. 
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Essas incapacitações devido às condições clínicas inibem as relações sociais, como 

visto nas falas dos entrevistados. 

 

Às vezes eu tenho crises, no caso, bastante dor, bastante cansaço, tipo, 
muita dor nas pernas e muito sono. Tem dias que eu não tenho nada, tem 
dias que eu tenho tudo. Aí eu não tenho vontade de fazer nada, não faço 
nada. [...] aí tipo, eu não saio de casa, só em casa, sozinha. (B3) 

 As minhas pernas ficam mais doloridas, cansa muito. Eu não tenho vontade 
de sair pra nada, só fico em casa. (B1) 

 

Subcategoria 2.1: O afastamento social 

Não se dá apenas pelas causas orgânicas, mas também pelo tempo 

despendido que o tratamento exige, como retratado a seguir: 

 

Todos os dias fazer no horário certo, fazer as trocas. Às vezes eu me 
estresso, no caso, tenho que fazer alguma coisa, tipo, se eu quiser jantar fora 
ou, tipo, almoçar fora e passar a tarde inteira na casa da pessoa, eu já não 
posso, eu tenho que voltar. No caso, então, eu nem tento sair. (B3) 

A minha dificuldade maior é a questão de ter que me limitar no horário e isso 
tudo, né. (A5) 

As trocas não me incomodo tanto, mas aí eu não posso sair. Tenho que ficar, 
se saio é pertinho. Aí depois já tenho que voltar, é assim. (B5) 

 

A DP, apesar de propiciar maior liberdade e autonomia no tratamento, exige 

disciplina quanto aos horários e frequências da diálise, principalmente aos pacientes 

que realizam DPAC, com intervalos de 4 a 6 horas. Segundo Oliveira et al. (2019), a 

exigente rotina do tratamento, como os horários corretos das trocas, os procedimentos 

técnicos necessários, medicações, cuidados com o cateter podem determinar o 

afastamento de outras atividades. Essas restrições refletem no âmbito social.  

Neste estudo, a sobrecarga da doença teve um dos piores escores, no entanto, 

estão mais relacionados às condições físicas e restritivas do paciente. Pois escores 

relacionados à qualidade da interação social e ao suporte social indicaram uma boa 

QV. 

Além das limitações físicas, outro fator que contribui para o afastamento do 

convívio social são as restrições alimentares, de sódio e líquidos. Essa limitação 

revela um desagrado e afastamento das comemorações familiares. 
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A alimentação tive que reduzir bastante, principalmente na parte da noite. 
Porque, se eu como mais que o limite ou bebo, eu passo mal para dormir em 
função do líquido, né. Me estufa demais. Evito sair com o pessoal. Então, isso 
seria a minha maior dificuldade. (A5) 

Eu que cozinho, até porque eu cuido, até a questão principal, que é a questão 
do sal [...] isso fica brabo nas festas. (A1) 

O cuidado maior é com a alimentação. [...] eu acho que é mais um cuidado 
para a questão da saúde durar mais [...] é não comer tanto sal, né, é uma 
coisa que me deixa inchada e me incomoda [...] as festas não vou, fica difícil, 
né. (A3) 

 
Apesar de o paciente que realiza DP diariamente ter maior liberdade na 

alimentação e ingestão de líquidos, é necessário um controle rigoroso a fim de evitar 

edema e manter a pressão arterial controlada. Por isso, os eventos sociais tornam-se 

um desafio e provocam sentimento de frustração e desagrado diante das limitações 

impostas pela doença. Esses sentimentos podem levar ao isolamento social e casos 

de depressão, podendo estar relacionados com o baixo nível de QV encontrado no 

domínio de saúde mental (48,9%). 

 

Categoria 3: Restrições nas atividades de vida diária 

As alterações e limitações decorrentes da doença exigem dos pacientes uma 

adaptação em sua rotina de vida. Atividades que exigem maior esforço, como: 

carregar peso, movimentar móveis, esfregar chão, encontram-se mais prejudicadas, 

principalmente quando associamos a uma população idosa, como encontrado em 

nosso estudo. Apesar de a idade média desse estudo ter sido 53,5, os entrevistados 

acima de 60 anos representaram 35,7% da amostra. A incapacidade física decorrente 

da idade também apareceu nas falas dos entrevistados: 

 

Eu faço pouca coisa, mas já por causa da idade, e também por causa do 
braço que quebrou. (A2) 

Tudo fica mais difícil na minha idade [...] tudo cansa, faço quase nada na 
casa. (B2) 

 
As barreiras físicas decorrentes do envelhecimento e do processo da doença 

renal são um problema para a equipe de diálise e familiares que acompanham esses 

idosos. Segundo Scatolin (2010), a degeneração motora pode ser um dos causadores 

de fraturas nesse grupo, elevando o grau de incapacitação, limitando ainda mais as 

AVDs. 
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Os entrevistados relataram um desgosto e frustração por não conseguirem 

realizar os afazeres domésticos. 

 

Eu faço o básico, lavo a louça, bota a roupa pra lavar [...] tipo, tento fazer uma 
faxina de leve às vezes, porque nem isso eu consigo às vezes. Isso me cansa, 
me estressa. (B3) 

Eu faço comida, lavo louça, arrumo uma cama, mas só. Não consigo lavar 
banheiro, não consigo me abaixar [...] tô limitada, dá um desânimo. (B1) 

 
Cabe ressaltar que a maioria dos entrevistados foi do sexo feminino (61,9%) e 

destas, 19% se declararam “do lar”. Para Medeiros (2015), a imagem feminina 

culturalmente está ligada aos afazeres domésticos e a própria mulher se coloca no 

papel de cuidadora da família. A incapacidade de realizar os cuidados da casa pode 

desencadear um estresse físico e psicológico, afetando ainda mais a QV. 

 

Categoria 4: A importância da atividade laboral 

O trabalho é uma necessidade vital, tanto para o sustento como para as 

relações pessoais. Os resultados encontrados no domínio status profissional (0,0 e 

62,5), demonstraram escores extremamente baixos. Relacionados a esse resultado 

estão a saúde física (40,8%) e a sobrecarga da doença renal (43,8%), que podem 

exercer forte impacto na capacidade laboral.  

A necessidade de reduzir o tempo da atividade laboral devido ao 

comprometimento físico e ao tempo despendido para realizar a diálise aparece na fala 

dos entrevistados: 

 

Eu trabalhava de manhã, à tarde e noite. Agora tenho minhas limitações [...] 
eu tive que reduzir, mas tô levando do jeito que posso. (A4) 

Não trabalho como era antes [...] eu fazia quatro vezes ao dia em casa 
[realizava DPAC]. Agora faço na máquina toda noite [...] e posso fazer alguma 
coisa do meu trabalho. (B4) 

A minha profissão é mais assim braçal, né, daí eu tenho que ter mais cuidado, 
mais com calma, com cautela para trabalhar. (A5) 

 
Os resultados obtidos por Oliveira, M. et al. (2012) concordam que o tempo 

despendido no tratamento e as limitações fisiológicas decorrentes da doença 

prejudicam a capacidade laboral e observam que os pacientes que realizam a terapia 

noturna (DPA) são mais favorecidos, por terem o dia livre.  
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Outro aspecto a ser considerado nas condições de trabalho são as 

aposentadorias precoces e o auxílio/benefício, presentes nas faixas etárias 

economicamente ativas. 

 

[...] quando eu comecei com a doença renal, já me afastaram do trabalho. 
(B3) 

 
Os achados sociodemográficos, neste estudo, revelaram que 47,6% dos 

entrevistados se encontravam aposentados ou em auxílio-doença, e 64,2% 

encontravam-se em fase economicamente produtiva, estando entre 20 e 60 anos. 

Para Carneiro (2014), a precocidade do afastamento das atividades laborais desperta 

um sentimento de inutilidade que ocasiona redução da QV. Outro aspecto salientado 

pela autora é a redução dos recursos econômicos ocasionando preocupação ao 

paciente, pois, em muitos casos, são os únicos provedores da família. 

O trabalho é tão importante e necessário que muitas vezes pode levar o 

paciente a adaptar a diálise conforme a demanda de trabalho, como no caso a seguir: 

 

Como sou autônomo, não tenho horário especifico. Meu horário é, como eu 
diria [...] de acordo com o cliente me liga. E aí faço a diálise de acordo, ou 
antes ou depois. (A1) 

 
 Os dados do estudo mostraram que uma pequena parte dos entrevistados 

realizava trabalho autônomo (14,3%). O ser humano tem a extraordinária capacidade 

de se reinventar e adaptar, por isso, o encorajamento da equipe de diálise é essencial 

para que o paciente se sinta estimulado a se manter ou se reintegrar no mercado de 

trabalho. É necessário buscar alternativas na terapia que auxiliem na melhor 

distribuição do tempo, sem que isso traga prejuízo à saúde.  

Segundo Leone (2016), é necessário considerar a ocupação a ser 

desempenhada, esforço físico exigido, e a possibilidade de se ausentar para consultas 

e exames. E ressalta que o exercício de uma atividade laboral colabora para a saúde 

mental, pois a sensação de ser útil contribui para autoestima e melhora a QV. 
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9 PRODUTO 

 
O Mestrado Profissional tem por finalidade gerar um produto, embasado nas 

práticas profissionais, alicerçado em uma construção teórica, objetivando trazer uma 

contribuição para a sociedade. Os pacientes que realizam uma terapia domiciliar 

recebem informações e orientações de inúmeros cuidados a serem realizados durante 

as consultas de enfermagem e médica, que são transmitidas de forma verbal. No 

entanto, a preocupação com seu estado de saúde, as comorbidades, a curta duração 

das consultas podem contribuir para o esquecimento de detalhes importantes para o 

tratamento. Diante disso, o presente estudo deu origem a uma cartilha educativa 

ilustrada e a um manuscrito sobre QV de pacientes que realizam DP, a ser submetido 

a um periódico científico. 

 

9.1 MANUSCRITO 

 
O produto científico originado desta dissertação é um manuscrito (APÊNDICE 

E) que será submetido a um periódico científico. 

TIPO: Artigo original 

TITULO: Qualidade de vida de doentes renais crônicos em diálise peritoneal 

PERIÓDICO DE ESCOLHA: Revista de Enfermagem UFPE on line 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO: 

https://periodicos.ufpe.br/revistas/revistaenfermagem/about/submissions#onlineSub

missions 

QUALIS: B2 

 

9.2 CARTILHA EDUCATIVA ILUSTRADA 

 

O produto educativo deste estudo foi uma cartilha educativa ilustrada (Apêndice 

F) construída com o objetivo de fornecer orientações sobre a diálise peritoneal, 

abordando princípios fisiológicos, descrição das terapias realizadas em domicílio, 

medicações e formas de ingestão, alimentos que precisam ser evitados, explicação 

sobre o controle hídrico e os cuidados para prevenção de infecções oriundas da 

quebra da técnica realizada em domicílio. Essas informações constarão na cartilha 

em uma linguagem simples e clara, sendo ilustradas com figuras e desenhos que 
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chamem a atenção para detalhes importantes da terapia. A cartilha será 

disponibilizada a todos os pacientes que iniciarem a diálise peritoneal domiciliar. 

O referencial teórico que subsidiou o desenvolvimento deste produto seguiu as 

recomendações de Moreira, Nobrega e Silva (2003) e Castro e Lima Junior (2014), 

nos tópicos abaixo: 

 Linguagem do conteúdo: abordagem do conteúdo em narrativa clara, objetiva 

e simples. Evitar o uso de jargões, termos técnicos e científicos, podendo 

utilizar estilo conversacional, com mensagens positivas e definições simples 

e familiares ao público alvo; 

 Ilustrações: recurso utilizado para destacar os pontos principais no texto com 

desenhos compatíveis com a mensagem a ser compreendida, com linhas 

simples e bem definidas; 

 Validação do material educativo: sugere-se a apresentação do material a 

profissionais da área, a fim de avaliar a clareza e compreensão da mensagem 

do texto e ilustrações. Em outra fase, indica-se expor o material ao público 

alvo, para que possam indicar dúvidas e sugestões; 

 Metodologia: recomenda-se planejar o material educativo em etapas: Seleção 

do público alvo; revisão de literatura; definição dos assuntos mais importantes 

a serem destacados; organização do texto com introdução, desenvolvimento 

e conclusão; definição da linguagem, desing e layout que facilitem a 

compreensão e atraia a atenção do leitor. 

Para a construção da cartilha foram seguidos os seguintes passos:  

 Definição e organização do conteúdo: Seleção dos assuntos a serem 

discutidos, revisão de literatura, estruturação do conteúdo em tópicos; 

 Linguagem: Os termos técnicos foram evitados e adotou-se um estilo 

coloquial, simples e claro para ser compreendido por todos níveis de 

escolaridade; 

 Construção das ilustrações: A construção das imagens foi realizada por um 

cliente que realizou diálise peritoneal e possui conhecimentos em design 

gráfico. As imagens foram desenhadas e editadas no Corel Draw X8 64-Bits. 

O estilo utilizado foi o “cartoon”, constituído de personagens que interagem 

com o leitor; 
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 Edição e diagramação: As ilustrações buscaram retratar o conteúdo escrito. 

Para a escolha da fonte e as cores pretendeu-se torná-la agradável e atrair a 

atenção do leitor; 

 Impressão: as dimensões da cartilha são de 13,8 x 20 cm (A4), impressa em 

cores com papel couchê branco 90 gramas nas páginas internas e gramatura 

de 180 gramas na capa; possui 32 páginas frente e verso; 

 ISBN: 978-65-00-03263-5. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A DRC continua aumentando no Brasil e em grande parte dos países 

desenvolvidos. As principais etiologias para a perda de função renal seguem sendo a 

DM e a HAS, considerando que são doenças relacionadas ao estilo de vida, devem 

ser acompanhadas na atenção básica, com a finalidade de evitar ou retardar o início 

de um método substitutivo. 

A terapia dialítica deflagra um quadro de limitações e restrições que ocasionam 

forte impacto na QV. Diante disso, iniciar uma terapia domiciliar como a DP, se 

constitui um desafio para pacientes e familiares. Diversos aspectos precisam ser 

avaliados e acompanhados, como: sociais, financeiros, psicológicos, além dos físicos. 

Este estudo alcançou o objetivo que se propôs, analisar a influência da DP na 

QV dos pacientes renais crônicos. Dos 42 participantes, que caracterizaram o perfil 

demográfico, a maioria foi do sexo feminino, idosos, autodeclarados brancos, 

casados, predomínio do ensino médio e à doença de base prevalente HAS.  

Estudos comparando QV entre hemodiálise e DP, apontam que os melhores 

níveis de QV são obtidos com a terapia domiciliar. Neste estudo, dos 21 domínios 

avaliados, 14 destes foram representativos de boa QV.  As três dimensões que 

atingiram os melhores escores foram: Estímulo da Equipe de Diálise, Limitações 

Emocionais, Satisfação do Paciente. Considerando que dois destes domínios avaliam 

os cuidados prestados pela equipe, é, de extrema relevância o papel do enfermeiro 

dentro de um programa de DP. É responsabilidade do enfermeiro treinar, orientar e 

estimular para o autocuidado, além de acompanhar as consultas e intercorrências, o 

que favorece a confiança e o afeto, estabelecendo forte vínculo, que se reflete nos 

resultados positivos encontrados neste domínio. 

Apesar dos bons resultados encontrados, chama a atenção três domínios que 

obtiveram resultados muito baixos, como: Status Profissional, Saúde Física, 

Sobrecarga da doença Renal. Esses domínios revelam o quanto às limitações físicas 

impostas pela doença, incapacitam para o desempenho de uma atividade laboral e as 

atividades da rotina de vida diária. Ressalta-se, que diante do conhecimento desses 

resultados, deve-se construir um trabalho de recuperação e estímulo para que esses 

pacientes possam resgatar a autoconfiança e conquistarem autonomia. 

Segundo a análise das falas, constatou-se que a QV é mais prejudicada em 

alguns aspectos, como, os sociais. O tempo despendido que o tratamento exige, além 
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das causas orgânicas, acabam levando o paciente ao isolamento social. A 

identificação desses fatores que levam a redução na QV, requerem uma atuação do 

enfermeiro no planejamento e ajuste desta terapia, promovendo a interação social 

sem que haja prejuízo metabólico. 

Este estudo possibilitou a elaboração de um produto educativo, a cartilha 

educativa ilustrada, desenvolvida com o objetivo de fornecer orientações, esclarecer 

dúvidas, estimular o autocuidado e promover uma melhoria na QV, para quem realiza 

uma terapia domiciliar.  

As limitações inerentes a doença renal, mais as degenerações clínicas e 

metabólicas da DRC, abalam psicologicamente e impactam na redução da QV. Diante 

disso, a necessidade em seguir realizando pesquisas com essa população, buscando 

compreender os aspectos mais afetados, fornecendo subsídios ao profissional 

enfermeiro na construção de estratégias que auxiliem o indivíduo no enfrentamento 

da doença. Vale ressaltar que o instrumento KDQOL-SF™ 1.3. é uma boa ferramenta 

na avaliação da QV, porém tem como viés, retratar o momento atual do paciente, 

sendo então necessário avaliações periódicas. 
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APÊNDICE A – Instrumento 1 

 
Instrumento 1- Coleta dos dados sociodemográficos 

Nome -                   

Raça/cor -                  

Estado civil - (    ) solteiro (    ) casado (    ) separado (    ) viúvo (    ) não 

informado 

Escolaridade - (    ) Fund. completo (    ) Fund.incompleto (    ) Ens.médio 

completo  

(    ) Ens.médio incompleto (    ) Sup.completo (    ) Sup.incompleto (    ) Analfabeto  

(    ) Não informado  

Moradia - (    ) casa própria (    ) alugada (    ) casa cedida (    ) invasão  

(    ) não informado 

Coabitação - (    ) sozinho (    ) cônjuge (    ) filhos (    ) outros (    ) cuidador   

Procedência - (    ) Porto Alegre (    ) região metropolitana (    ) interior do RS   

Distância do centro - (    ) até 25km (    ) 25 a 50km (    ) 50 a 100km (    ) 100 a 

200km(    ) acima de 200km 

Transporte - (    ) carro próprio (    ) ônibus (    ) trem (    ) prefeitura (    ) outros 

Ocupação - (    ) aposentado (    ) aux. doença (    ) desempregado (    ) estudante 

(    ) do lar (    ) autonomo (    ) trab.rural (    ) outros 

Renda familiar - (    ) um salário mínimo (    ) 1 a 3 s.m. (    ) 3 a 5 s.m.  

(    ) acima de 5 s.m. (    ) não informado 

Acesso ao serviço - (    ) emergência (    ) internação  

(    ) encaminhamento ambulatorial  (    ) transferência 

Rede de apoio - (    ) nutricionista (    ) psicologia (    ) serviço social (    ) UBS (    ) 

ESF (    ) outro tipo (    ) nenhum 
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APÊNDICE B – Instrumento 2 

 
Instrumento 2 – Coleta de dados sociodemográficos do prontuário 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ______________________ Sexo: _______________________ 

Doença de base:_______________________Início de diálise:____________ 

Tipo de terapia: _____________________  Categoria do vínculo:________________ 

Internações no último ano:______________________________________________ 

Motivo da internação:__________________________________________________ 

 

Peritonites:  
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APÊNDICE C –   Entrevista 

 
Entrevista semiestruturada 

 
1- Como era sua vida antes de ter o diagnóstico da doença renal crônica? 

 
2- Após receber o diagnóstico da doença renal crônica, você precisou iniciar 

diálise de imediato? Se a resposta for não, como era conviver com a doença 

sem a diálise? 

 

3- Como você se sente fazendo a diálise peritoneal? Quais as dificuldades, 

limitações, restrições que surgiram com a terapia? 

 

4- Houve mudanças em suas atividades na vida diária? Quais? 

 
5- Você considera que o início da diálise peritoneal trouxe alguma melhoria para 

sua vida? Quais? 
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APÊNDICE D – TCLE 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido                        

Prezado(a) participante: 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da pesquisa intitulada: “A Influência da 
Diálise Peritoneal na Qualidade de Vida dos Pacientes Portadores de Doença Renal 
Crônica”. O estudo se refere ao projeto de pesquisa da pós-graduanda e enfermeira 
Jaqueline Antonio Pacheco, do Programa de Pós Graduação em Ensino na Saúde, 
(PPGENSAU), da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 
(UFCSPA). A pesquisadora será orientada pela Prof.ª Drª. Aline Winter Sudbrack e 
coorientada pela Prof.ª Drª Luzia Fernandes Millão, ambas docentes do PPGEnsino 
na Saúde da mesma Universidade. 
O objetivo deste estudo é analisar a influência da diálise peritoneal no estilo e 
qualidade de vida dos pacientes renais crônicos tratados em um hospital de Porto 
Alegre. 
A escolha do tema de pesquisa justifica-se pela carência de produção científica que 
aborde as condições pessoais, familiares e psicossociais que afetam diretamente a 
qualidade de vida dos pacientes. A doença renal crônica gera limitações biológicas e 
físicas, ocasionando fragilidade diante dos cuidados permanentes que o tratamento 
exige, por isso, a importância de levantar as dificuldades encontradas para que se 
possa apontar e subsidiar ações que promovam satisfação com o tratamento 
recebido. 
Se aceitar participar da pesquisa, é importante que você esteja ciente de que a sua 
participação é voluntária e que não receberá nenhuma vantagem econômica. Você 
tem o direito de recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, a qualquer 
momento, se assim o desejar, ou ainda descontinuar sua participação, se assim o 
preferir, sem penalização alguma ou quaisquer prejuízos pessoais a você ou a seu 
tratamento no hospital. 
A pesquisa será desenvolvida em duas etapas. Na primeira, você responderá a dois 
instrumentos (questionários), um sobre dados sociodemográficos e, após, ocorrerá a 
aplicação de um segundo instrumento (questionário) para avaliar a qualidade de vida 
em pacientes que realizam alguma terapia renal substitutiva, sendo escolhido o 
Kidney Disease and Quality-of-Life Short Form (KDQOL-SF™ 1.3). Esse instrumento 
é específico para pacientes com insuficiência renal crônica, sendo um dos mais 
completos, por contemplar questões genéricas como: funcionamento físico, função 
física, dor, saúde geral, bem-estar emocional, função emocional, função social, 
energia e fadiga; e específicas: lista de sintomas e problemas, efeitos da doença renal, 
sobrecarga da doença renal, papel profissional, função cognitiva, qualidade da 
interação social, função sexual, sono, suporte social, estimulo por parte da equipe de 
diálise, satisfação do paciente. Além de ser instrumento validado no Brasil (DUARTE, 
et al., 2003). Para responder a esses dois questionários, você será acompanhado(a) 
e orientado(a) pela pesquisadora, que esclarecerá todas as suas dúvidas. Após 
assinar o presente termo, você responderá aos questionários e levará, 
aproximadamente, 20 minutos em algum dos dias previstos para sua consulta mensal 
no ambulatório do hospital. Neste dia, que será previamente agendado por e-mail ou 
telefone, após a consulta, você será encaminhado (a) para uma sala reservada para 
este fim nas dependências do hospital. Para a segunda etapa da pesquisa, serão 
selecionados 10 pacientes e você poderá estar entre eles ou não. Se você for 
selecionado (a) para a segunda etapa, responderá a uma entrevista semiestruturada 
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em profundidade, que consiste, basicamente, em responder a algumas perguntas. 
Para a aplicação desta segunda etapa da pesquisa, serão observados os mesmos 
procedimentos de coleta de dados da etapa anterior. Será previamente agendado com 
você, no dia da sua consulta mensal, um outro dia em que você terá consulta com a 
enfermagem no ambulatório do hospital, para, após a realização desta,você 
respondera à entrevista em uma sala reservada para este fim. A entrevista terá a 
duração, de aproximadamente, 30 minutos. 
Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garantirá seu 
anonimato durante a pesquisa e após, na divulgação dos resultados. Os dados obtidos 
na pesquisa serão utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos 
armazenados pelo pesquisador principal durante 5 (cinco) anos e, após este prazo, 
totalmente destruídos. 
Se você tiver qualquer despesa decorrente de sua participação na pesquisa, esta 
serão ressarcida pelas pesquisadoras. 
Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta o risco pode ser 
avaliado como mínimo, apesar de você poder sentir algum desconforto ou mesmo 
constrangimento ao responder aos questionários e eventual entrevista, por expor 
algumas questões pessoais. Apesar de você não ser obrigado(a), em hipótese 
alguma, a responder a quaisquer questionamentos que não o (a) deixem à vontade. 
Se, mesmo assim, ainda persistir algum tipo de perturbação emocional, você será 
acolhido(a) e assistido(a) pela equipe de pesquisa, que lhe fornecerá o suporte 
necessário. Se houver qualquer dano emocional comprovadamente decorrente da 
participação na pesquisa, você terá direito a indenização. 
É esperado como benefício o levantamento de dados que indiquem a influência na 
qualidade de vida dos pacientes que realizam uma terapia dialítica domiciliar e que 
possam subsidiar ações para amenizar as dificuldades enfrentadas diante de um 
tratamento complexo e que impõe muitas restrições. 
Após a conclusão da pesquisa, a pesquisadora disponibilizará aos participantes o 
acesso aos resultados da pesquisa que serão explicados de forma clara e concisa, 
com o intuito de facilitar a sua compreensão e interpretação. Está prevista a realização 
de um encontro científico no hospital, para o qual serão convidados todos os 
participantes da pesquisa e as equipes profissionais envolvidas. Além disso, uma 
cópia da pesquisa estará à disposição em meio impresso e eletrônico nas 
dependências do ambulatório. 
Você ficará com uma via deste Termo (que será disponibilizado em duas vias) e, em 
caso de dúvida(s) e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa, você poderá entrar 
em contato com a pesquisadora Enfermeira Jaqueline Antonio Pacheco pelo fone (51) 
993053183, e a Profa. Dra. Aline W. Sudbrack, Rua Sarmento Leite, 245, Sala 412, 
Porto Alegre/RS, pelo (51) 3303-8768, em horário comercial. 
Se houver dúvidas sobre o protocolo da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa da UFCSPA, na Rua Sarmento Leite, 245, Porto Alegre/RS, 
telefone: (51) 3303-8804 ou e-mail: cep@ufcspa.edu.br. 
O CEP-UFCSPA é o órgão especializado e independente, vinculado 
operacionalmente à Pró-Reitora de Pesquisa e Pós-Graduação, e tem como objetivo 
pronunciar-se no aspecto científico e ético sobre todos os projetos de pesquisa a 
serem desenvolvidos na Instituição, visando promover a adequação das investigações 
propostas na área da saúde e nos procedimentos experimentais envolvendo seres 
humanos. 
 

mailto:cep@ufcspa.edu.br
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Eu____________________________________ confirmo que Jaqueline Antonio 
Pacheco, me explicou os objetivos desta pesquisa, bem como a forma de participação. 
As alternativas para minha participação também foram discutidas. Eu li e compreendi 
este Termo de Consentimento, portanto, eu concordo em dar meu consentimento para 
participar como voluntário(a) desta pesquisa. 
 
Porto Alegre, ___ de _______________de 2018 
 
(Assinatura do participante da pesquisa) 
 
_____________________________ 
(Assinatura da pesquisadora) 
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APÊNDICE E – Manuscrito 
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APÊNDICE F – Cartilha educativa ilustrada 
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ANEXO A – Instrumento para avaliar qualidade de vida KDQOL-SF™ 1.3 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP – UFCSPA 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP – PUCRS 
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