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“Tudo o que existe e vive precisa ser cuidado para continuar 

existindo. Uma planta, uma criança, um idoso, o planeta Terra. 

Tudo o que vive precisa ser alimentado. Assim, o cuidado, a 

essência da vida humana, precisa ser continuamente 

alimentado. O cuidado vive do amor, da carícia e da 

convivência”. 

(Leonardo Boff, 1999) 



RESUMO 

Introdução: No Brasil há um aumento da prevalência de doenças crônicas, constituindo 

atualmente um problema de Saúde Pública com grande demanda por parte dos serviços 

de saúde. Dentre estas, encontra-se a Doença Renal Crônica (DRC), com um acréscimo 

constante do número de pessoas em diálise, presença de altos índices de mortalidade e 

incapacidades crônicas. Estar em uma condição de doença crônica traz ao paciente 

sentimentos que, para sua elaboração, será fundamental o papel da equipe de saúde e do 

cuidador familiar principal. Percebe-se portanto, que assim como o paciente, a família é 

significativamente afetada pela DRC e por seu tratamento, pois terá que se adaptar à 

persistência de um quadro clínico que apresenta instabilidade e incertezas, com 

necessidades de cuidados permanentes, a custo de grande sobrecarga nos mais diversos 

aspectos de suas vidas. Nesse contexto, em que a família constitui um grupo de risco 

para o desenvolvimento de sintomas psicológicos (como estresse, depressão etc.), bem 

como de diversas enfermidades crônicas, muitas vezes provenientes da negligência com 

o autocuidado, se faz fundamental avaliar como ocorre a elaboração do processo de 

adoecimento nesse grupo, em seus mais variados aspectos, para que se possa traçar 

melhores estratégias de intervenção. Objetivo: avaliar a saúde mental de pacientes 

renais crônicos e seus cuidadores e sua associação com os sintomas de ansiedade, 

depressão, estresse, fadiga, suporte social e qualidade de vida, bem como com as 

características clínicas dos pacientes. Método: estudo transversal em 21 pacientes e 

seus cuidadores, no período de Janeiro a Setembro de 2015. Amostra por conveniência 

onde foram incluídos participantes com idade >18 anos, há no mínimo 6 meses de 

tratamento e cuidadores familiares. Foram avaliadas variáveis sociodemográficas, 

clínicas, laboratoriais e psicológicas.  Realizada análise descritiva e a associação entre 

pacientes e cuidadores. Resultados: Dentre os pacientes foi observado 38,1% com 

sintomas indicativos de ansiedade e depressão. As médias de Suporte Social Prático 

foram de 3,15±0,77 e para Suporte Social Emocional 3,16±0,79. Com relação à Fadiga, 



14,3% se declaram extremamente cansados e 14,3% declaram fazer todas as atividades 

que habitualmente faziam. Dos 57,1% que apresentavam estresse, 66,7% estavam na 

Fase de Resistência com predominância de sintomas psicológicos em 60,0% dos 

mesmos. O domínio Capacidade Funcional (CF) da Qualidade de Vida mostrou 

correlação com Hemoglobina (r=0,581, p=0,006) e pacientes não anêmicos apresentaram 

melhor CF (p=0,075). Nos cuidadores observou-se 33,3% com sintomas indicativos de 

ansiedade e depressão. No Suporte Social Prático obtiveram média de 2,88 ±0,77 e 

Suporte Social Emocional com 3,0±0,72. 14,3% relataram estar extremamente cansados 

e 28,8% afirmaram fazer quase todas as atividades que habitualmente faziam. Na 

comparação de ambos os grupos observa-se que apresentam resultados semelhantes 

quanto à presença de ansiedade e depressão e fadiga. Cuidadores recebem menos 

suporte social que pacientes. Ambos os grupos apresentam predominância semelhante 

de níveis de estresse, porém, pacientes apresentam maior predominância de sintomas 

psicológicos. Com relação à Qualidade de vida, nos Aspectos Sociais, Vitalidade, Saúde 

Mental e o grande Domínio Mental, pacientes e cuidadores apresentam resultados 

semelhantes. Conclui-se que a Saúde Mental de pacientes e cuidadores apresenta níveis 

semelhantes e ambos, no contexto da doença renal dialítica, devem obter intervenções 

específicas.  

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica. Saúde Mental. Cuidador. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

Introduction: To treat Chronic Kidney Disease (CKD) at the final stage, performance of 

Renal Replacement Therapies (RRT) is required, these require important changes in living 

habits and patients frequently need caregivers. These are risk groups for development of 

physical and psychological symptoms. Objective: evaluate predominance of anxiety, 

depression, stress, fatigue, social support and quality of life in patients with CKD and their 

caregivers. Method; cross study of 21 patients and their caregivers, during the period from 

January to September 2015. Sample according to convenience where patients over 18 

years old were included, with at least 6 months of treatment and family member 

caregivers. Social, demographic, clinical, laboratory and psychological variables were 

evaluated.  Descriptive analysis and association between patients and caregivers were 

performed. Results: Among patients we observed that 38.1% had symptoms that 

indicated anxiety and depression. Averages for Practical Social Support were 3.15±0,769 

and for Emotional Social Support were 3.16±0,79. As for Fatigue, 14.3% of patients 

declare themselves extremely tired and 14.3% declared doing all activities they usually 

performed before. 57.1% presented stress, of these, 66.7% were at the Resistance Stage 

with predominance of psychological symptoms in 60.0%. The Quality of life domain of 

Functional Capacity (FC) presented a correlation with Hemoglobin (r=0.581, p=0.006) and 

non-anemic patients presented better FC. We observed symptoms that indicated anxiety 

and depression in 33.3% of caregivers. Caregivers obtained average of 2.88 ±0.77 for 

Practical Social Support and 3.0±0.72 for Emotional Social Support. 14.3% reported being 

extremely tired and 28.8% declared doing all activities they usually performed before. 

When comparing both groups we observed they present similar results for presence of 

anxiety, depression and fatigue. Caregivers receive less social support than patients. Both 

groups present similar predominance of stress levels, however, patients presented more 

predominance of psychological symptoms. For Quality of life, patients and caregivers 



presented similar results for Social Aspects, Vitality, Mental Health and the great Mental 

Domain. We concluded that Mental Health of patients and caregivers presents similar 

levels and both, within the context of dialysis renal disease must undergo specific 

interventions.  

 

Keywords: Chronic Kidney Disease. Mental Health. Caregiver. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS E ILUSTRAÇÕES 

 

 

Ilustração 1 - Prevalência de Terapia Renal Substitutiva na América Latina por suas 

modalidades........................................................................................................................23  

Ilustração 02 - Prevalência estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região no 

período de 2011 a 2013......................................................................................................24 

Ilustração 03 - Incidência estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região no 

período de 2011 a 2013......................................................................................................24 

Ilustração 04 - Distribuição de pacientes conforme o tipo de diálise e fonte pagadora, 

Censo 2013.........................................................................................................................25 

Ilustração 05 - Os Rins......................................................................................................26 

Ilustração 06 - Transplante Renal.....................................................................................32 

Ilustração 07 - Centro de Hemodiálise do Hospital Universitário HU/UFJF......................33 

Ilustração 08 - Diálise Peritoneal Automatizada................................................................34 

Ilustração 09 - Diálise Peritoneal Ambulatorial Continua..................................................34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE QUADROS E TABELAS 

 

Quadro 01 - Critérios para diagnóstico da Doença Renal Crônica ...................................28 

Quadro 02 - Estágios de Progressão da Doença Renal Crônica ......................................28 

Quadro 03 - Representação do risco de progressão da DRC por intensidade de cor.......30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

BDI – Beck Depression Inventory 

BHS – Beck Hepelessness Scale 

BSI – Beck Scale for Suicide Ideation 

CBO – Classificação Brasileira de Ocupações 

CBS – Careguiver Burden Scale 

DP- Diálise Peritoneal  

DPA – Diálise Peritoneal Automatizada 

DPAC – Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua 

DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

DRC- Doença Renal Crônica 

HADS – Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

HD- Hemodiálise 

HU/UFJF – Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora 

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

MS – Ministério da Saúde 

NIEPEN – Núcleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

PTHi – Hormônio da Paratireóide / Paratormônio 

QV – Qualidade de Vida 

SBN – Sociedade Brasileira de Nefrologia 

SF-36 – Inventário de Qualidade de Vida/SF-36 

SUS – Sistema Único de Saúde 

TC – Tratamento Conservador 

TCLE – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

TFG – Taxa de Filtração Glomerular 

TRS- Terapia Renal Substitutiva 

Tx – Transplante Renal 

UFJF – Universidade Federal de Juiz de Fora 

K/DOQI – Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

Kt/v – Índice de Eficiência da Hemodiálise (Depuração/Tempo/Volume) 

 

 



SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO …............................................................................................................16 

2 REVISÃO DA LITERATURA............................................................................................20 

2.1 Epidemiologia da Doença Renal Crônica.....................................................................21 

2.2 A Doença Renal Crônica e suas modalidades de tratamento......................................25 

2.3 O impacto das Terapias Renais Substitutivas na Saúde Mental de pacientes.............36 

2.3.1 Estresse.....................................................................................................................37 

2.3.2 Ansiedade..................................................................................................................39 

2.3.3 Depressão..................................................................................................................40 

2.3.5 Fadiga........................................................................................................................44 

2.4 Cuidadores familiares, a Doença Renal Crônica e seus impactos...............................45 

2.4.1 A função de cuidar e o cuidador................................................................................46 

2.5 O Impacto da DRC e de seu tratamento em pacientes e cuidadores...........................56 

3 JUSTIFICATIVA …..........................................................................................................59 

4 HIPÓTESE …..................................................................................................................60 

5 OBJETIVO …...................................................................................................................61 

5.1 Objetivo Geral...............................................................................................................61 

5.2 Objetivos Específicos....................................................................................................61 

6 PACIENTES E MÉTODOS..............................................................................................62 

6.1 Desenho do estudo …..................................................................................................62 

6.2 Amostra …..............…..................................................................................................62 

6.3 Local do estudo …........................................................................................................62 

6.4 Variáveis analisadas …................................................................................................63 

6.5 Instrumentos ….............................................................................................................63 

6.5.1 Questionário de Qualidade de Vida SF-36................................................................63 

6.5.2 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS.............................................64 

6.5.3 Inventário de Sintomas de Estresse de Lipp – ISSL..................................................64 

6.5.4 Pictograma de Fadiga................................................................................................65 

6.5.5 Escala de Percepção de Suporte Social – EPSS......................................................65 

6.5.6 Entrevista com Questionário Sóciodemográficos......................................................66 

6.6 Procedimentos ….........................................................................................................66 

7 ANÁLISE ESTATÍSTICA ….............................................................................................67 

8 RESULTADOS.................................................................................................................68 



8.1 Apresentação dos resultados.......................................................................................68 

8.2 Resultado em forma de artigo.......................................................................................69 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS.............................................................................................95 

10 REFERÊNCIAS ….........................................................................................................97 

10 APÊNDICES................................................................................................................108 

10.1 Apêndice 1- Questionário Sóciodemográfico............................................................109 

10.2 Apêndice  2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Paciente.................110 

10.3 Apêndice 3- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Paciente..................112 

10.4 Apêndice  4- Pôster apresentado ao 11º Congresso Mineiro de Nefrologia............114 

11 ANEXOS ….................................................................................................................115 

11.1 Anexo 1- Registro de Envio do Projeto á Plataforma Brasil.....................................116 

11.2 Anexo 2- Comprovante de Aprovação pelo Comitê de Ética....................................117 

11.3 Anexo 3- Questionário de Qualidade de Vida SF-36................................................118 

11.4 Anexo 4- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão..........................................123 

11.5 Anexo  5- Pictograma de Fadiga..............................................................................126 

11.6 Anexo 6- Escala de Percepção de Suporte Social...................................................127 

11.7 Anexo 7- Certificado de apresentação de trabalho no 11º Congresso Mineiro de 

Nefrologia..........................................................................................................................128 

11.8 Anexo 8- Certificado Apresentação no VIII Congresso da AJEPSI..........................129 

11.9 Anexo 9- Confirmação de Submissão do artigo à Revista Health and Quality of Life 

Outcomes..........................................................................................................................130   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 
1 INTRODUÇÃO 

 

 

Sabe-se que com o processo de transição demográfica, caracterizado pela 

diminuição da taxa de mortalidade e fecundidade e pelo envelhecimento populacional, 

ocorrem mudanças no padrão de morbidade do país juntamente com um aumento 

significativo na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis. Nesse contexto, a 

Doença Renal Crônica (DRC) aparece como um problema de saúde pública, devido à sua 

prevalência, evolução e custo financeiro (FRÁGUAS et al, 2008). 

A DRC consiste em uma lesão renal que leva à perda progressiva e irreversível das 

funções dos rins (JÚNIOR, 2004). Esta doença constitui uma condição crônica não 

passível de cura, mas com a possibilidade de retardo da progressão mediante um 

acompanhamento interdisciplinar sistemático e permanente (THOMAS; ALCHIERI, 2005). 

Como recurso terapêutico, a DRC conta com o Tratamento Conservador (TC), porém, 

quando o paciente atinge taxas de filtração glomerular (TFG) muito baixas (menores que 

10 ml/min/1,73m²) há necessidade de iniciar alguma modalidade de Terapia Renal 

Substitutiva (TRS) como Hemodiálise (HD), Diálise Peritoneal (DP) em suas duas 

modalidades: Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC) e Diálise Peritoneal 

Automatizada (DPA), ou Transplante Renal (Tx), este último pode ser realizado ainda no 

período pré-dialítico (BASTOS, 2011; THOMAS; ALCHIERI, 2005). 

Os sistemas dialíticos consistem em um sistema de apoio às funções renais, com a 

retirada de substâncias tóxicas do organismo e excesso de líquido, e exigem alterações 

importantes nos hábitos de vida e restrições que ocasionam alterações na vida social, 

além de se associarem a limitações físicas decorrentes desse processo (THOMAS; 

ALCHIERI, 2005). Tais situações comprometem a vida do paciente em diversos aspectos 

como físicos, sociais, familiares e financeiros, tendo este que se adaptar às intensas 

mudanças ocasionadas pelo diagnóstico e curso da doença (FRÁGUAS et al, 2008). O 

paciente se encontra agora dependente de uma série de cuidados e de seus cuidadores. 

Essa situação de saúde traz transformações na condição de vida do sujeito, nas suas 

formas de lidar consigo mesmo, com o mundo e com sua própria saúde, em decorrência 

do momento é permeado de angústia, estresse, medos, ansiedades e sentimentos e, para 

sua elaboração, será fundamental o papel da equipe de saúde e do cuidador familiar 

principal (RODRIGUES; BOTTI, 2009; DYNIEWICZ et al, 2004).  

Sabe-se que a família consiste em um grupo de sujeitos com íntimas relações 

(estabelecidas em constante interação) onde o paciente irá viver diversas interações 
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físicas, emocionais, sociais e psíquicas. Este grupo corresponde, inclusive, a uma 

conexão entre o paciente e a comunidade e grupos culturais importantes no curso do 

adoecimento. O relacionamento do paciente com este grupo pode influenciar nos 

aspectos gerais de sua saúde bem como na adesão ao tratamento. Assim, este grupo 

possui papel fundamental, uma vez que a resposta psicológica do paciente será 

influenciada, não somente por sua personalidade e seu desenvolvimento antes da 

doença, mas fundamentalmente pela extensão do apoio familiar recebido, assim como de 

outros grupos sociais como amigos, grupos de relacionamento, equipes de saúde, dentre 

outros (ABRAHÃO et al, 2010). 

Percebe-se, portanto, que assim como o paciente, o grupo familiar é 

significativamente afetada pela DRC e por seu tratamento, fazendo com que seus 

membros reavaliem suas crenças, seus valores e comportamentos, se ajustando aos 

novos padrões de vida e ao sofrimento presente durante todo o tratamento, onde cada 

familiar irá vivenciar essa adaptação de forma singular e diferenciada. Dessa forma, os 

familiares incluindo o cuidador principal terão que se organizar para conviver com a 

persistência de um quadro clínico crônico, onde o paciente apresenta instabilidade e 

incertezas com necessidades de cuidados permanentes, ao custo de grande sobrecarga 

nos mais diversos aspectos de suas vidas (MORENO, 2008). 

Os cuidados prestados em saúde envolvem um contexto amplo, incluindo uma 

ação interativa e não fica calcado apenas na técnica e nos procedimentos realizados no 

tratamento; envolve uma questão ética e uma capacidade de buscar promover melhor 

qualidade de vida ao paciente. Significa ainda, atender às necessidades mais diversas 

que promovam o bem-estar, conjugando aspectos físicos, emocionais, psicológicos, 

dentre outros, considerando sempre as relações interpessoais como parte de um cuidado 

humanizado e importante na atenção ao paciente (RODRIGUES; BOTTI, 2009). O cuidar 

acontece no encontro entre cuidador e cuidado e vários fatores irão influenciar no 

resultado dessa interação (CAMPOS, 2007). 

Ao tratar do termo cuidado, é fundamental destacar o conceito de Holding que 

ocupa lugar central nas teorias de Winnicott. Holding refere-se ao conjunto de cuidados 

que o ambiente, sobretudo a mãe, dispensa ao bebê e ambos, mãe/ambiente e bebê 

formariam uma unidade. De um lado o bebê necessita de cuidados enquanto de outro 

lado, a mãe deseja cuidar e dessa forma, desejo e necessidade se completam (CAMPOS, 

2007). Para esse encontro, entre cuidado e cuidador acontecer, é necessário que haja 

uma “boa captação”, ou seja, a identificação e sensibilização com as necessidades do 

outro, o que levaria ao chamado de “bom cuidado”, ou seja, o cuidado eficaz. Dessa 
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forma, para que o cuidado adequado aconteça é fundamental que o cuidador realmente 

entenda as necessidades de quem está sendo cuidado (CAMPOS, 2007).  

Para além do período da infância, já na vida adulta, há a permanência das 

necessidades do Holding. Os cuidados primários dispensados pela mãe agora se 

estendem até os interesses da família pelos adolescentes e vai além, nas necessidades 

de relacionamento grupal/interpessoal que sejam fontes de apoio, se assemelhando ao 

colo e aos cuidados da mãe (CAMPOS, 2007). No contexto da saúde “[...] o paciente, 

vulnerabilizado pela doença, comporta-se psicologicamente como um bebê e anseia 

encontrar um ambiente cuidador capaz de lhe proporcionar o resgate de sua integridade 

[...]” (CAMPOS, p.74, 2007).  

O cuidar, como forma de suporte social faz referência a relacionamentos 

interpessoais, grupais e comunitários que proporcionarão ao paciente sentimento de 

proteção e apoio. Tal situação é capaz de amenizar os impactos sofridos, pode ainda 

auxiliar o indivíduo a desenvolver mais habilidades frente as adversidades, modificando a 

forma de percepção dos fatores estressores e favorecer a aderência ao tratamento e 

ainda proporcionar bem estar psicológico (CAMPOS, 2007). 

Nesse contexto, a família constitui um grupo de risco para o desenvolvimento de 

sintomas psicológicos, bem como de diversas enfermidades crônicas e faz-se 

fundamental avaliar o nível de elaboração do processo de adoecimento vivenciado 

(BRITO, 2009). Esse processo engloba todos os membros da família, para que seja 

possível intervir em cada sujeito, aproveitando suas habilidades e trabalhando melhor as 

dificuldades de cada um, para que a família elabore melhor o processo saúde-doença 

(FRÁGUAS et al, 2008). 

Percebe-se que, como descrito por Campos (2007) não há um “cuidador absoluto” 

pois todo cuidador precisa ser cuidado, precisa, assim como o paciente, de alguém que 

lhe ofereça suporte e apoio, facilitando seu desempenho e compartilhando, de alguma 

forma, a sua tarefa (CAMPOS, 2007). 

Devido à importância das relações familiares no favorecimento/surgimento de 

comportamentos de risco à saúde, bem como na resposta emitida pelo paciente frente ao 

adoecimento, o modelo de assistência biopsicossocial amplamente difundido, porém 

pouco praticado atualmente, visa o atendimento e as intervenções abrangentes aos 

indivíduos e seu meio social, em especial ao núcleo familiar. Tais intervenções visam 

promover estratégias para o estabelecimento de famílias e comunidades mais saudáveis 

frente à prevenção de agravos à saúde e mais organizadas frente às adversidades 

(STRAUB, 2014). 
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Nesse sentido, destaca-se a importância da Educação em Saúde nos processos de 

saúde doença, em intervenções planejadas para promoção e tratamento, através de 

intervenções planejadas que envolvem comunicação com o grupo que promova 

modificação para comportamentos mais saudáveis (STRAUB, 2014). 

 Porém, a nossa realidade evidencia a carência e a necessidade de estudos que 

tenham como foco o impacto da doença nos pacientes com DRC bem como no seu grupo 

de apoio/familiar, abordando o desgaste acarretado nos envolvidos em especial o 

cuidador principal, para que se possa então, traçar formas mais eficazes de assistência 

ao paciente a seu grupo familiar, objetivando sempre a melhoria de qualidade de vida e 

promoção de saúde dos envolvidos. Esta perspectiva de trabalho possibilita o 

desenvolvimento de estratégias de promoção de saúde, prevenção de doenças, bem 

como possibilita o desenvolvimento de habilidades frente às diversas situações de 

adoecimento. 

 A presente pesquisa é fruto do interesse na relação entre paciente e cuidadores 

familiares em saúde, visando à exploração da importância deste processo no 

adoecimento e curso do tratamento, bem como sua implicação na saúde do próprio 

cuidador. Acredita-se que as responsabilidades e tarefas referentes ao cuidado 

ocasionam uma sobrecarga física e mental em cuidadores e esta condição pode favorecer 

o surgimento de diversas patologias.  

Tem-se como proposta, a avaliação da prevalência de sintomas como ansiedade, 

depressão e fadiga, bem como dos níveis de qualidade de vida e percepção do suporte 

social em pacientes com DRC e seus cuidadores e ainda, a análise da associação destas 

variáveis com as características clínicas dos pacientes. 

Assim, o projeto “Saúde mental de pacientes com doença renal crônica e 

cuidadores e sua associação com alterações clínicas” foi desenvolvido dentro do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde, área de concentração em Saúde Brasileira, da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), por meio do Núcleo Interdisciplinar de 

Estudos e Pesquisas em Nefrologia (NIEPEN) e foi encaminhado para o Comitê de Ética 

(Protocolo CAAE: 36345514.1.0000.5139, comprovante 081979/2014) (ANEXO 1) e 

recebeu a Aprovação1 necessária à realização do mesmo (ANEXO 2).  

 

 

 

                                            
1
 Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa através do Encaminhamento  nº 36345514.1.0000.5139, comprovante 

081979/2014. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 Este trabalho baseia-se no fato de atualmente haver um aumento na prevalência 

de doenças crônicas não transmissíveis. Dentre elas, a Doença Renal Crônica (DRC) 

ganha destaque devido ao aumento constante do número de pessoas em diálise, 

aumento da mortalidade e incapacidades crônicas (SESSO et al, 2014; GIOVANELLA, et 

al, 2012; SESSO, et al, 2010 FILHO; BRITO, 2006; MALDENER, et al, 2008; 

CHERCHIGLIA, 2010). 

 Os impactos na saúde física e mental acarretados pela condição crônica de saúde, 

tanto em pacientes como em seus cuidadores familiares são evidentes. Dentre estes, 

observamos na literatura o surgimento de estudos abordando os sintomas de ansiedade, 

depressão, estresse e redução na qualidade de vida (THOMAS; ALCHIERI, 2005; 

FRÁGUAS, et al, 2008; STUMM, et al, 2013; LEUNG, 2003; OLIVEIRA et al, 2005). 

 As condições de saúde de ambos, paciente e cuidador, bem como a relação 

estabelecida por eles dentro da reorganização familiar desencadeada pelo próprio 

processo de adoecimento são importantes preditores no que diz respeito ao curso do 

tratamento e consistem em um aspecto que evidencia a necessidade de especial atenção 

das equipes de saúde. É evidente o impacto da condição de doença crônica na qualidade 

de vida em ambos, e no desenvolvimento de sintomas físicos, psicológicos e até mesmo 

psiquiátricos e se torna extremamente relevante como foco de estudos, pesquisas e 

intervenções específicas (SOUZA, 2008; BRITO, 2009; RODRIGUES; BOTTI, 2009). 

O conceito de Saúde preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e 

adotado pelo Ministério da Saúde (MS) corresponde ao “completo estado de bem-estar 

físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de enfermidade”. Este conceito se 

caracteriza por ser amplo e multifatorial, e se relaciona com diversos aspectos da vida dos 

sujeitos, incluindo os processos sociais envolvidos, qualidade de vida e claro, as 

condições de saúde e processos de adoecimento (SERGE; FERRAZ, 1997).  

De acordo com a perspectiva acima citada, o termo saúde mental será entendido 

não apenas como a ausência de doenças mentais, mas sim uma condição de significado 

complexo. O termo saúde mental é abordado como uma área que compreende alta 

complexidade do conhecimento, com contexto amplo e multifatorial e não se encontra-se 

na literatura limitações específicas para sua conceituação. Desta forma, utilizou-se a 

fundamentação descrita por Amarante (p.16, 2007) em que a saúde mental “[...] não é 

apenas psicopatologia, semiologia... ou seja, não pode ser reduzida ao estudo e 
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tratamento das doenças mentais”. Este conceito envolve diversas situações inclusive as 

habilidades do sujeito enfrentar as adversidades da vida.  

Com relação ao termo “transtorno mental”, a OMS destaca que, uma vez que sua 

definição depende de fatores sociais, culturais, econômicos e legais, não se trata de uma 

condição única e específica, mas de um grupo de transtornos, com aspectos peculiares e 

deve ser entendido de forma ampla, nas suas diversas formas de manifestação (OMS, 

2005).  

Amarante (2007) discorre que saúde mental é um campo que abarca diversos 

significados, plural na medida que trata do estado mental dos indivíduos e das 

coletividades, e dessa forma, “[...] qualquer espécie de categorização é acompanhada do 

risco do reducionismo e de um achatamento das possibilidades da existência humana e 

social” (AMARANTE, p.19, 2007). 

  Baseado no exposto anteriormente, o presente trabalho contou com uma avaliação 

diversificada de situações comprometedoras da saúde mental (sintomas de ansiedade, 

depressão, estresse, qualidade de vida, suporte social e fadiga) de pacientes e seus 

cuidadores. Como aspecto diferencial desta pesquisa encontra-se a comparação das 

variáveis citadas entre ambos os grupos, bem como com os dados clínicos e laboratoriais 

dos pacientes, no intuito de abranger o indivíduo nos aspectos sociais, físicos e 

emocionais, proporcionando assim, um estudo mais complexo desta população. 

São apresentados a seguir, detalhadamente, os fundamentos que norteiam o 

presente estudo. Discute-se ainda a saúde mental, a presença de sintomas psicológicos 

em pacientes com DRC e seus familiares, bem como o impacto de tais situações no curso 

da doença e tratamento do paciente. 

 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA DOENÇA RENAL CRÔNICA  

 

 

O fenômeno de Transição Epidemiológica é compreendido como mudanças 

ocorridas ao longo do tempo nos padrões de mortalidade, morbidade e invalidez 

característicos de determinada população (SHRAMM et al, 2004). Esse processo é 

influenciado por dois fatores principais: o primeiro está relacionado com as alterações na 

estrutura etária da população, o chamado envelhecimento populacional, ou seja, o 

acúmulo progressivo de pessoas em faixas etárias mais avançadas e o segundo, 

relacionado com as alterações no padrão de morbidade e mortalidade com a gradual 
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substituição das doenças infecciosas e parasitárias para a predominância das doenças 

crônicas não transmissíveis ocorrendo assim, a sobreposição da morbidade sobre a 

mortalidade (MEDRONHO et al, 2009; SHRAMM et al, 2004). 

A partir da segunda metade do século XX, países considerados grandes polos 

industriais (em desenvolvimento) apresentaram mudanças importantes no perfil 

epidemiológico (MEDRONHO et al, 2009). Porém, assim como em outros países da 

América Latina, no Brasil, esse processo ocorre de maneira peculiar, diferente do que tem 

acontecido com países desenvolvidos/industrializados. Aqui, novos problemas de saúde 

coexistem com situações pré-estabelecidas, ou seja, há uma superposição de doenças 

tanto infecciosas e parasitárias quanto crônico-degenerativas (MEDRONHO et al, 2009; 

SHRAMM et.al, 2004). 

O perfil epidemiológico da população brasileira atualmente apresenta uma 

prevalência crescente de doenças crônicas não transmissíveis. Essa modificação no perfil 

das doenças gera, consequentemente, uma alteração no perfil de utilização dos serviços 

de saúde e, uma vez que se trata de doenças crônicas, podem ser destacados a longa 

duração dos tratamentos com grande demanda por parte da assistência em todos os 

níveis e o consequente aumento nos gastos com a saúde constituindo assim, um 

problema de saúde pública (GIOVANELLA et al. 2012; SHRAMM et al; 2004).  

Dentre estas doenças, encontra-se a DRC, e consequentemente o aumento 

constante e significativo do número de pessoas em Terapia Renal Substitutiva (TRS), 

além do aumento de mortalidade e incapacidades crônicas (FILHO; BRITO, 2006; 

MALDENER et al, 2008; CHERCHIGLIA, 2010; SESSO et al, 2010). 

De acordo com o Registro Latino-Americano de Diálise e Transplante (RLDTR), a 

prevalência de pacientes em TRS na América Latina aumentou de 119 pacientes por 

milhão de população (pmp) no ano de 1991 para 660 pmp em 2010 (HD 392 pmp, DP 129 

pmp). Vale ressaltar que essa situação mostrou associação com aspectos relacionados a 

fatores socioeconômicos, apresentando assim uma variação entre os países (PECOITS-

FILHO et al, 2015). 

Com relação ao tipo de tratamento, observa-se um acentuado aumento na 

prevalência de pacientes em hemodiálise quando comparados às outras modalidades de 

TRS conforme pode ser observado na Ilustração 1 (PECOITS-FILHO et al, 2015). 
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Ilustração 1: Prevalência de Terapia Renal Substitutiva na América Latina por suas 

modalidades 

 

 

 

 

Fonte: PECOITS-FILHO et al, p.11,  2015. 

 

 

Considerando os impactos negativos na qualidade de vida, condição social e 

econômica, nas atividades de trabalho e lazer de pacientes em hemodiálise descritas na 

literatura, bem como a alta prevalência da realização desta modalidade de tratamento, 

devemos dar especial atenção a pacientes nessa condição (PECOITS-FILHO et al, 2015; 

CASTRO et al, 2003). 

Em nosso país, segundo o Inquérito Brasileiro de Diálise Crônica de 2013 da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), ao analisar as tendências do período de 2011 a 

2013, observou-se um crescimento de 3% ao ano no número de pacientes em diálise. 

Adicionalmente, a incidência e prevalência da DRC vêm aumentando gradativamente ao 

longo dos anos, apesar de, nesse respectivo triênio, as taxas de prevalência tenham se 

mantido estáveis como nos dados de 2011, 475 por milhão de pacientes e de 2013, 499 

por milhão de pacientes (SESSO et al, 2014). 

Esse movimento pode ser observado na ilustração 02 e 03 que mostram a 

prevalência estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região e a Incidência 

estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região no período de 2011 a 2013, 

respectivamente (SESSO et al, 2014). 
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Ilustração 02: Prevalência estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região no 

período de 2011 a 2013. 

 

 

 

Fonte: SESSO et al, p. 478, 2014. 

 

 

Ilustração 03: Incidência estimada de pacientes em diálise no Brasil, por região no 

período de 2011 a 2013 

 

Fonte: SESSO et al, p. 478, 2014.  

 

É bem reconhecido o impacto social e econômico, representado pela DRC na 

sociedade o que influencia diretamente nos Sistemas de Saúde, principalmente se 

considerarmos que os tratamentos dialíticos são disponibilizados pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) e que a maioria deste pacientes são oriundos de atendimentos 

emergenciais em hospitais ou clínicas de pré-diálise públicas (LUGON, 2009).  
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Tal situação pode ser observada na Ilustração 4, em que é descrita a distribuição 

dos pacientes conforme o tipo de diálise e fonte pagadora, evidenciado nos estudos do 

Censo 2013 (SESSO et al, 2014).  

 

 

Ilustração 04: Distribuição de pacientes conforme o tipo de diálise e fonte pagadora 

 

 

MODALIDADE SUS 

N (%) 

NÃO SUS 

N (%) 

TOTAL 

N (%) 

HD Convencional 39.018 (90,9) 6.707 (83,6) 45.725 (89,7) 

HD diária 

(˃ 4x/semana) 

150 (0,3) 388 (4,8) 538 (1,1) 

DPAC 1.580 (3,7) 197 (2,5) 1.777 (3,5) 

DPA 2.124 (4,9) 728 (9,1) 2.852 (5,6) 

DPI 62 (0,1) 7 (0,1) 69 (0,1) 

TOTAL 42.934 (100) 8.027 (100) 50.961 (100) 

Fonte: SESSO et al, p. 479, 2014. 

 

 

Nota-se que a maioria dos pacientes com DRC realizam como TRS a modalidade 

de Hemodiálise Convencional, seguida pela HD Diária e das modalidades de DP, tendo, 

em sua maioria o financiamento do SUS (SESSO, 2014). 

É importante considerar que as doenças crônicas, como a DRC, estão entre as 

maiores causas de internação hospitalar, e os tratamentos permanentes geram grandes 

gastos para os familiares dos pacientes, em qualquer faixa de renda afetando a estrutura 

socioeconômica desse grupo, e o sistema de saúde (GIOVANELLA et al, p.158, 2012). 

 

 

2.2 A DOENÇA RENAL CRÔNICA E SUAS MODALIDADES DE TRATAMENTO 

 

Os rins estão situados no espaço retroperitoneal2, nas laterais da coluna vertebral. 

A localização desses órgãos no corpo humano pode ser observada na Ilustração 05, onde 

os rins encontram-se destacados na cor vermelho (RIELLA, 1996). 

                                            
2
 Espaço anatômico atrás da cavidade abdominal localizado atrás do peritônio (RIELLA, 1996).  
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Ilustração 05: OS RINS 

 

 

Fonte: Imagem retirada da internet. Disponível em: http://ricasaude.com/conselhos-para-

cuidar-bem-dos-rins/). Acesso em 14/03/2015. 

 

 

Os rins recebem normalmente 20% do débito cardíaco3, o que representa um fluxo 

sanguíneo de 1.000 a 1.200ml/min para um homem de 70 a 75kg. Este alto fluxo é ainda 

mais significativo se considerado o peso dos rins, cerca de 300g. O sangue que irriga os 

rins passa inicialmente pelos glomérulos4, onde cerca de 20% do plasma5 é filtrado, 

totalizando uma uma taxa de filtração glomerular (TFG) de normalmente 120ml/min ou 

170 litros por dia. Além da filtração glomerular, os rins também são responsáveis pelo 

metabolismo da água e dos eletrólitos6, bem como atua no equilíbrio ácido-básico7 e 

                                            
3
 Também chamado de Gasto Cardíaco, corresponde ao volume de sangue bombeado pelo coração no espaço de tempo 

de um minuto (RIELLA, 1996). 
4
 São capilares que fazem parte da estrutura do rim. É nessa estrutura que ocorre a Filtração Glomerular com a retirada 

de água e outras substâncias do sangue com a consequente produção de urina (RIELLA, 1996). 
5
 Também chamado de Plasma Sanguíneo corresponde ao componente líquido do sangue (RIELLA, 1996). 

6
 São substâncias que liberam íons de forma a serem possíveis de conduzir corrente elétrica (RIELLA, 1996). 

7
 Refere-se ao equilíbrio do grau de acidez do sangue (normalmente alcalino: 7,35 e 7,45). Dentre as formas de 

equilíbrio ácido-base, encontra-se a participação dos rins com a excreção do excesso de ácido (RIELLA, 1996). 

http://ricasaude.com/conselhos-para-cuidar-bem-dos-rins/
http://ricasaude.com/conselhos-para-cuidar-bem-dos-rins/
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ainda apresenta funções hormonais (eritropoietina8, ativação da vitamina D9 e síntese de 

renina10) (RIELLA, 1996). 

A DRC consiste em uma lesão renal devido alguma anormalidade estrutural ou 

funcional deste órgão, muitas vezes relacionada com a Hipertenção Arterial (Pressão 

arterial aumentada) e a Diabetes (elevado nível de glicemia no sangue), levando à perda 

progressiva e irreversível da função dos rins. Em um estágio mais avançado os rins já 

perderam sua capacidade de funcionamento e não conseguem mais manter o 

funcionamento normal do organismo (JÚNIOR, 2004; BASTOS et al, 2004). 

Esta doença caracteriza-se por uma condição crônica não passível de cura, mas 

apresenta a possibilidade do retardo de sua progressão e de seus sintomas, mediante 

acompanhamento interdisciplinar sistemático (THOMAS; ALCHIERI, 2005).  

A presença de DRC deve ser estabelecida com base na presença de lesão renal e 

no nível de função renal (TFG), seguindo a classificação de DRC da National Kidney 

Fundation - K/DOQI 11 adotada pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (BASTOS et al, 

2011). O valor da TFG informa o nível de função renal, à medida em que a doença renal 

progride, o valor da TFG diminui (K/DOQI, 2002). Também é indicada a verificação dos 

índices de albuminúria12 juntamente com a TGF para que os riscos de desfechos 

adversos possam ser identificados (KIRSTAJN et al, 2014). Quando o paciente atinge 

taxas de filtração glomerular (TFG) muito baixas (menores que <10 ml/min/1,73m²) há 

necessidade de dar inicio a alguma modalidade de TRS como Hemodiálise, Diálise 

Peritoneal ou Transplante Renal (BASTOS et al, 2011). No Quadro 01 encontram-se os 

critérios de diagnóstico da DRC propostos pelo KDOQI publicados em 2002. 

 

 

 

 

 

 

                                            
8
 Hormônio de natureza glicoprotéica produzido pelo rim que possui função de regulador da eritropoese, através da 

estimulação mitótica e de diferenciação, que é o processo de formação das hemácias, ou seja, as células vermelhas do 

sangue (RIELLA, 1996). 
9
 Hormônio que regula o metabolismo do cálcio e do fósforo no organismo e está relacionado com o crescimento e 

fortalecimento ósseo (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2008). 
10

 Substância componente do Sistema (hormonal) Renina-Angiotensina (SRA) cujo papel fundamental se relaciona com 

a homeostasia hidroeletrolÌtica, inclusindo o controle da Pressão Arterial (RIGATTO; BÖHLHE; IRIGOYEN, 2004). 
11

 Documento com diretrizes para avaliação, diagnóstico, estratificação e tratamento da DRC (KDOQI, 2012). 
12

 Marcador do estado nutricional complementar à avaliação da DRC  que se relaciona com a  morbi-mortalidade desses 

pacientes (MORSCH; GONÇALVES; BARROS, 2005). 
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Quadro 01: Critérios para diagnóstico da Doença Renal Crônica 

 

Critérios para Doença Renal Crônica (Qualquer uma das seguintes alterações presentes 

por mais de 3 meses) 

- Marcadores de lesão renal (um ou mais); 

- Albuminúria (>30 mg/24h; relação albuminúria/creatininúria 30mg/g); 

- Anormalidades no sedimento urinário; 

- Distúrbios eletrolíticos e outros devido a lesões tubulares13; 

- Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem; 

- História de transplante renal; 

- TFG diminuída; 

- <60 ml/min/1,73m² (categorias de TGF G3 a-G5)  

Fonte: KIRSTJAN et al, 2013. 

 

 

 A DRC pode ainda ser classificada em estágios de acordo com sua progressão, 

considerando o estado de TFG e Proteinúria14, conforme representado abaixo no quadro 

02 (K/DOQI, 2002). 

 

 

Quadro 02: Categorias de Progressão da Doença Renal Crônica 

Categorias 
Taxa de filtração glomerular 

(TFG)* 
Proteinúria 

1 90 ou acima Presente 

2 60 a 89 Presente 

3ª 45 a 59 Presente ou ausente 

3B 30 a 44 Presente ou ausente 

4 15 a 29 Presente ou ausente 

5 Menos de 15 Presente ou ausente 

*ml/min/1,73m² 

Fonte: K/DOQI, 2002 

                                            
13

 Túbulo renal é a porção da estrutura renal que contém o filtrado glomerular. As lesões nos tubos dos rins, 

normalmente geram um desequilíbrio ácido-basico, pois dificultam a excreção de ácidos pelo rim (RIELLA, 1996). 
14

 Excreção de proteína na urina (albuminúria persistente) e corresponde a um marcador da função renal (BASTOS; 

BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010). 
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Utilizando-se do Quadro 02 e de informações adjuntas, pode-se descrever as fases 

da DRC da seguinte forma: Estágio 1 com presença de lesão renal e TFG normal ou 

aumentada, maior ou igual a 90ml/mim/1,73m² e fatores de risco15 para a DRC; Estágio 2 

com presença de lesão renal discreta  e uma sutil diminuição na TFG com valores entre 

60 e 89 ml/mim/1,73m². Nos Estágios 1 e 2 é notável também como um marcador, a 

presença de proteinúria a qual nos estágios seguintes pode estar presente ou ausente. 

Estágio 3 com diminuição moderada da TFG de 30 a 59 ml/mim/1,73m²; Estágio 4 com 

diminuição grave da TFG ficando entre 15 e 29 ml/mim/1,73m². Esses estágios são 

denominados de pré-dialíticos, ou seja, ainda que se observe a diminuição da função 

renal, não há a necessidade do início de uma TRS (K/DOQI, 2002). Já o Estágio 5 

caracteriza-se por uma TFG inferior a 15 ml/mim/1,73m²  constituindo o que é chamado 

de Doença Renal em Estágio Final. Nesse momento os rins já não são capazes de 

manter o equilíbrio do organismo e os tratamentos substitutivos da função renal tornam-se 

necessários, portanto este consiste em um estágio dialítico (GRICIO; KUSUMOTA; 

CÂNDIDO, 2009). 

A progressão da DRC, ou seja, seu agravamento, pode ocorrer devido à influência 

de diversos fatores. No Quadro 03 pode-se verificar as categorias de Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG) e a Albuminúria que refletem o risco de progressão da DRC por 

intensidade da cor: verde (baixo risco), amarelo (moderado risco), laranja (risco alto), 

vermelho e vermelho escuro (risco muito alto). 
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Quadro 03: Representação do risco de progressão da DRC por intensidade de cor. 

 

 

Fonte: Adaptado KDIGO 2012: Clinical Pratice Guideline for the Evalution and 
Management of CKD.Kidney Int ( suppl) 2013;3:1-150. 

 

 

Dessa forma, observa-se que quanto maior a diminuição da TFG bem como a 

maior alteração na presença de albuminúria aumentam os riscos do paciente evoluir para 

estágios mais avançados da DRC. Por exemplo, um pacientes no Estágio G4 com 

albuminúria moderadamente aumentada em A2 possuirá um risco muito maior de 

progressão de sua DRC quando comparado a um paciente no Estágio G2 com TFG 

levemente diminuído em A1 com albuminúria normal ou levemente aumentada. 

O início da DRC caracteriza-se por ser assintomática, desta forma, muitas vezes 

não é percebida pelo paciente e, quando este sente as manifestações da doença, os rins 

já estão com suas funções muito prejudicadas. Nesse momento o tratamento imediato se 

faz necessário com um início abrupto e de difícil adaptação. Essa condição faz emergir 

uma ameaça à integridade do paciente, a necessidade de tratamento permanente bem 

                                                                                                                                                 
15

 Corresponde a uma suscetibilidade aumentada para o desenvolvimento de DRC, devido aos seguintes fatores: 

presença de hipertensão arterial, diabetes, idade avançada, doença cardiovascular e ser familiar de pacientes portador de 

DRC (BASTOS et al, 2011). 
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como a proximidade com a possibilidade de morte (QUINTANA; WEISSHEIMER; 

HERMANN, 2011). 

Uma vez que os rins são órgãos fundamentais para a manutenção da homeostase 

do corpo humano, a diminuição da função renal implica o comprometimento de todos os 

outros órgãos, além de impactar diversos aspectos da vida do paciente (BASTOS, 2010). 

Dessa forma, se faz fundamental o acompanhamento multiprofissional, para que o 

paciente seja assistido em suas mais diversas necessidades. 

Sobre as TRS, o Transplante Renal é uma alternativa bastante eficaz no 

tratamento da DRC que traz benefícios em diversos aspectos da vida do sujeito estando 

relacionado à melhora na qualidade de vida do mesmo. Consiste na transferência/enxerto 

do rim saudável de um doador no paciente a fim deste órgão passar a substituir ou 

compensar a função perdida e pode ser realizado ainda no estágio pré-dialítico, ou seja, 

antes do paciente realizar algum tratamento dialítico (RIELLA,1996; QUINTANA; 

WEISSHEIMER; HERMANN, 2011). 

Vale ressaltar que para o paciente, o processo de avaliação e espera para 

transplante pode ser longo, especialmente para o receptor de doador falecido que é 

inserido, quando apto, em uma fila de espera e neste momento de espera o recebimento 

do órgão pode ser cansativo e permeado por intensa expectativa (QUINTANA; 

WEISSHEIMER; HERMANN, 2011).  

Na Ilustração 06 observa-se o procedimento do transplante onde o rim de um 

doador é colocado no paciente, conectado ao seu sistema urinário de forma que esta 

passa a suprir a função dos rins doentes. 
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Ilustração 06: Transplante Renal 

 

 

Fonte: Imagem disponível em: http://www.sbn.org.br/publico/transplante-renal. Acesso 

em: 14/03/2015. 

 

 

A principal forma de tratamento de pacientes com DRC consiste nas modalidades 

dialíticas (HD e DP). A HD é um processo de substituição da função renal, realizado 

através de um sistema de circulação extracorpóreo com a realização da filtragem e 

depuração do sangue de substâncias toxicas ao organismo (como a creatinina e a ureia) 

que precisam ser eliminadas. Tem por finalidade suprir a função renal deficiente. A 

transferência dessas substâncias ocorre entre o sangue e o soluto específico da diálise 

através de uma membrana semipermeável chamado filtro de hemodiálise ou capilar, por 

mecanismos de difusão (fluxo de solutos de acordo com a concentração dos mesmos), 

ultrafiltração (através de pressão hidrostática) e convecção (perda de solutos durante a 

ultrafiltração) (RIELLA, 1996; NASCIMENTO; MARQUES, 2005).  

A HD consiste num tratamento realizado fora do domicílio, em clínicas 

especializadas, em geral, três vezes por semana com duração média de quatro horas por 

seção na chamada Hemodiálise Convencional, isto é, mediante a utilização de 

dialisadores convencionais com ultrafiltração entre 4 e 10 ml/mm Hg/hora (RIELLA, 1996).  

É importante salientar que, ao longo das sessões de hemodiálise, podem ocorrer 

intercorrências complicadoras do estado de saúde e até mesmo fatais como hipotensão 

http://www.sbn.org.br/publico/transplante-renal.%20Acesso
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(queda da pressão arterial), cãibras musculares (geralmente ocorrem junto com a 

hipotensão embora possam persistir após o reestabelecimento da pressão arterial), 

náuseas e vômitos, cefaleia, dor torácica ou lombar, prurido (coceira atribuída ao efeito 

tóxico da uremia na pele), dentre outros (NASCIMENTO; MARQUES, 2005). A isso se 

soma a necessidade de adaptação a diversas orientações complementares ao 

tratamento. Na Ilustração 07, pode-se observar o local de realização do tratamento de 

hemodiálise no Centro de Hemodiálise do Hospital Universitário HU/UFJF. 

 

 

Ilustração 07: Centro de Hemodiálise do Hospital Universitário HU/UFJF 

 

Fonte: Imagem disponível na internet: http://blogdocesardemello.com.br/2012/05/ibaiti-

precisa-de-uma-central-de-hemodialise/ Acesso em: 14/03/2015. 

 

 

Já a DP é uma forma de tratamento domiciliar realizada pelo próprio paciente e/ou 

pelo cuidador e pode ser automática, ou seja, realizada por máquina na chamada Diálise 

Peritoneal Automatizada (DPA), ou modalidade manual chamada Diálise Peritoneal 

Ambulatorial Contínua (DPAC), como pode ser observado nas ilustrações 08 e 09.  

 

 

 



34 
 
Ilustração 08: Diálise Peritoneal Automatizada 

 

 

 

Fonte: Imagem disponível em: http://www.atlasdasaude.pt/publico/content/dialise. Acesso 

em: 14/03/2015. 

 

 

Ilustração 09: Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua 

 

 

Fonte: Imagem disponível em: http://corporiopreto.com.br/?p=746). Acesso em: 

14/03/2015. 

http://www.atlasdasaude.pt/publico/content/dialise
http://corporiopreto.com.br/?p=746


35 
 

Estas são modalidades de tratamento que objetivam o controle efetivo do quadro 

clínico e a estabilidade hemodinâmica. A DP é realizada através da introdução de uma 

solução própria para diálise, na cavidade peritoneal, por meio de um cateter e tal solução 

permanecerá em repouso por um tempo determinado. Conforme ocorre a circulação 

sanguínea naturalmente no organismo, as toxinas movem-se do sangue e tecidos 

circunjacentes para a solução de diálise por difusão e ultrafiltração. Ao término desse 

processo, o líquido da diálise é drenado e com ele são retirados os resíduos, toxinas e 

excesso de líquido corporal. Pode-se dizer, de uma forma mais clara, que a diálise 

peritoneal de um modo geral, ocorre em três fases: infusão, permanência e drenagem 

(JACOBOWSKI; BORELLA; LAUTERT, 2005). 

Como se trata de um tratamento realizado em domicílio há a necessidade da 

presença de um familiar e/ou cuidador. Ambos, paciente e familiar, são avaliados pela 

equipe de saúde e receberão um treinamento específico, com explicações sobre as 

técnicas de troca das bolsas do líquido da diálise e sobre o manuseio adequado dos 

materiais, com orientações de higiene e de assepsia necessárias. O entendimento e 

seguimento das orientações são fundamentais para que a DP seja realizada 

adequadamente minimizando intercorrências como algumas infecções (JACOBOWSKI; 

BORELLA; LAUTERT, 2005). 

A DP em ambas as modalidades (DPA e DPAC) vem sendo apontada como uma 

modalidade de tratamento que favorece a manutenção das atividades de vida diária do 

paciente e seu retorno ao mercado de trabalho proporcionando maior autonomia para o 

autocuidado. Isso se deve a flexibilidade de ser realizada no domicílio com retorno ao 

ambulatório apenas uma vez ao mês para consultas de manutenção. Apesar de ser 

considerada uma modalidade que oferta ao paciente uma melhora na qualidade de vida 

quando comparada à hemodiálise, a DP não elimina as dificuldades vivenciadas pelos 

pacientes nos diversos âmbitos da vida e na execução das atividades laboras e do dia a 

dia (OLIVEIRA et al, 2012). 

Como o tratamento da DRC compreende uma atividade muitas vezes limitante e 

desgastante, encontramos, em relação à escolha da terapêutica, segundo Morton et al. 

(2012), que as modalidades de TRS que proporcionam maior liberdade e independência 

por parte tanto de paciente como de cuidadores, representam uma preferência de ambas 

as partes, equipe de saúde e paciente (MORTON et al, 2012). 

No mesmo sentido, Will et al. (2008), destacam que a perda de autonomia é uma 

das queixas mais comuns dos pacientes dialisados, sendo esta associada a uma imagem 
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ruim de dependência. Por esta razão, pacientes e cuidadores valorizam o transplante 

renal, por uma associação maior ao conceito de autonomia. 

 

 

2.3 O Impacto das Terapias Renais Substitutivas na Saúde Mental de pacientes 

 

 

A DRC e o início do tratamento dialítico trazem ao paciente situações que 

comprometem sua vida em diversos aspectos como: físicos, psicológicos, sociais, 

familiares e financeiros. O paciente terá que se adaptar às intensas mudanças 

ocasionadas desde o diagnóstico da doença em sua condição de vida atual tais como as 

restrições hídricas, alimentares, o uso de diversos medicamentos, etc. (FRÁGUAS et al, 

2008). 

A tomada de consciência de que a doença compreende um estado crônico faz 

emergir no paciente mudanças na forma de se perceber, bem como o mundo ao seu 

redor. Muitas vezes esta situação é permeada de fatores estressores, capazes de causar 

transformações intensas na condição de vida do sujeito, na sua forma de lidar com a 

própria saúde, de lidar consigo mesmo e com o mundo (DYNIEWICZ et al, 2004).  

No aspecto físico, em decorrência das restrições alimentares e hídricas e o uso de 

diversos medicamentos, são comuns alterações como o emagrecimento, perda de massa 

muscuar, edemas, além de intercorrências como infecções, por exemplo, que ameaçam a 

vida do paciente (RAMOS et al, 2008; RODRIGUES; BOTTI, 2009). 

Também são comuns as alterações psicológicas como mudanças na imagem 

corporal, sentimentos de angústia, estresse, medos e ansiedade, bem como modificações 

nos relacionamentos interpessoais e em atividades laborativas. Na condição de doença 

crônica, o paciente dependerá de uma série de cuidados e da presença de cuidadores. 

Para a elaboração e ressignificação serão fundamentais o papel da equipe cuidadora 

(incluindo médicos, nutricionistas, psicólogos e outros profissionais de saúde) e do 

cuidador familiar principal (RAMOS et al, 2008; RODRIGUES; BOTTI, 2009). Todos esses 

fatores já citados, associados à perda de autonomia irão impactar na capacidade 

funcional e na sobrevida dos pacientes.  

Também pode ocorrer o surgimento de transtornos mentais (leves ou mais graves) 

que somado a perda de qualidade de vida são fatores relevantes no percurso do 

tratamento e desfechos clínicos (ALMEIDA, 2003). Não é incomum a presença de 
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problemas psicossociais e problemas de comportamento nesses pacientes (LEUNG, 

2003).  

Na DRC, os transtornos mentais podem se apresentar desde quadros leves e 

transitórios até mesmo quadros graves, crônicos e muitas vezes incapacitantes, gerando 

grande sofrimento para os portadores e seus familiares. Dessa forma, a saúde mental dos 

pacientes é um fator relevante na otimização do tratamento (ALMEIDA, 2003). 

Classicamente são encontrados alterações de origem orgânica como quadros de 

uremia16 como causadoras dos sintomas de delirium17 e outros sintomas como sonolência 

e agitação psicomotora18. Deve-se considerar ainda, que o uso de determinadas 

medicações podem favorecer o surgimento de alterações psiquiátricas (MOREIRA et al, 

2014). 

Pacientes em diálise também são grupos de risco para o desenvolvimento de 

declínio cognitivo, condição favorecida por alterações metabólicas em decorrência do 

acúmulo de toxinas urêmicas no organismo, microinflamações e alterações vasculares 

que irão impactar em diversos sistemas orgânicos além do uso de uso de polifarmácia 

(CONDE et al, 2010). 

Dentre os quadros psicológicos e neuropsiquiátricos mais frequentemente 

encontrados entre pacientes com DRC em tratamento dialítico estão o estresse, 

ansiedade e depressão. Os fatores estressantes na DRC são a demora no diagnóstico, as 

restrições hídricas e alimentares, a angústia frente à presença do cateter (exigências com 

cuidado e desconforto), a modificação na imagem corporal e autoestima (STUMM et al, 

2013; LIPP, 2014). Devido à relevância, tais condições serão mais bem descritas a seguir. 

  

2.3.1 Estresse 

 

O estresse emocional compreende uma reação que envolve todo o organismo em 

seus aspectos físicos, emocionais, psicológicos, mentais e hormonais e se desenvolve em 

quatro fases, segundo o Modelo Quadrifásico do estresse de Lipp, (desenvolvido a partir 

do Modelo Trifásico de Selye19). As fases do estresse são: alerta, resistência, quase 

                                            
16

 Elevação dos níveis de ureia no sangue. Dentre estes sintomas estão: náuseas, vômito, mal estar, fraqueza e cefaleia. 

Em situações graves pode-se observar até mesmo um estado de torpor com alto nível de sonolência súbita, dentre outros 

sintomas, como descritos no texto (RIELLA, 1996). 
17

 Estado de confusão mental que pode gerar perturbações da consciência, atenção, percepção e pensamento, memória e 

comportamento psicomotor, emoção e ciclo sono-vigília. (CID-10, 2008). 
18

 Atividade motos excessiva associada à experiência subjetiva de tensão presente em quadros clínicos variados e pode 

estar associado à agressividade (MANTOVANI et al, 2010). 
19

 A Teoria do Estresse se originou com os estudos de Hans Seyle em 1936. Este autor adotou a perspectiva biológica, 

onde o estresse representaria um elemento inerente ao adoecimento que produziria alterações orgânicas se manifestando 
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exaustão e exaustão. A fase de alerta é considerada o momento de exposição positivo ao 

estresse, na fase de resistência a pessoa lida com os estressores visando à manutenção 

do equilíbrio interno, na fase de quase exaustão o processo do adoecimento por 

exposição a fatores estressores de maneira prolongada se inicia e o organismo fica mais 

vulnerável e, com o prolongamento desta situação, o sujeito pode chegar à fase final que 

é a exaustão onde doenças graves podem ocorrer (LIPP, 2014). 

Como fatores estressores, definem-se eventos ou situações que exigem resposta 

de adaptação e enfrentamento na pessoa e estresse, por sua vez, compreende o 

processo de percepção e resposta a estressores considerados desafiadores ou até 

mesmo ameaçadores e esse processo será afetado pelo sistema biológico e psicológico 

de cada um, bem como suas influências socioculturais (STRAUB, 2014).  

No estudo da fisiologia do estresse é extremamente importante a relação entre a 

exposição a fatores estressores de forma prolongada com a consequente fragilidade do 

sistema imune e o desenvolvimento de diversas doenças físicas e psicológicas (câncer, 

cardiopatias, cefaleias, asma, distúrbios digestivos como a úlcera, psoríase, depressão, 

dentre outros), que agravam consequentemente a condição clínica do paciente (LIPP, 

2014; STRAUB, 2014). 

Referente ao estresse no contexto da DRC, Valle, Souza e Ribeiro (2013) em seus 

estudos, observaram que do total de 100 pacientes renais crônicos em hemodiálise 

avaliados, 71% encontravam-se com sintomas de estresse dos quais 41% encontravam-

se na fase de resistência e todos os pacientes apresentavam ansiedade nos níveis 

moderado (66%) a severo (34%), caracterizando o grupo como altamente sujeitos ao 

estresse e à ansiedade e, consequentemente, propenso ao desenvolvimento de 

transtornos mentais. 

A exposição aos diversos sintomas estressores encontrados no curso da DRC e 

em seu tratamento influencia diretamente no nível de fadiga na aderência ao tratamento e 

na qualidade de vida do paciente e devem ser cuidadosamente observados pela equipe 

cuidadora. Dentre os fatores de influência na aderência ao tratamento, bem como no 

curso da doença, têm destaque as redes de apoio e cuidados (MALDANER et al. 2008).  

 

 

 

                                                                                                                                                 
a partir da Síndrome Geral da Adaptação (SGA). Esta última seria um conjunto de respostas não específicas ao evento 

estressor manifestada em três fases distintas: fase de alerta, de resistência e exaustão. A persistência dos sintomas 

poderia levar ao colapso do organismo e até mesmo á morte (FILGUEIRAS; HIPERT, 1999).  
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2.3.2 Ansiedade 

 

Os transtornos ansiosos são frequentemente encontrados em pacientes com DRC, 

sendo descritos quadros mais graves incluindo Fobia Social. Destaca-se ainda que as 

intervenções e os tratamentos para esses sintomas ainda são poucos descritos na 

literatura e merecem ser melhor explorados (MOREIRA et al, 2014). 

Em situações de maior agravo dos sintomas ansiosos, podem ser estabelecidas as 

síndromes ansiosas, que podem ser ordenadas em dois grandes grupos: aqueles em que 

a ansiedade é constante e permanente (como no quadro de ansiedade generalizada, por 

exemplo) e quadros em que ocorrem crises abruptas que podem variar em sua 

intensidade (como as crises de pânico) (DALGALARRONDO, 2008). 

A ansiedade se caracteriza por um sentimento vago com uma sensação 

desagradável de medo, tensão e desconforto desencadeado por uma situação entendida 

como uma possibilidade antecipada de perigo ou ameaça, que pode ocorrer frente a algo 

desconhecido ou estranho. A ansiedade só passa a ser reconhecida como patológica 

quando é entendida como desproporcional ao estímulo com interferência negativa na 

qualidade de vida do sujeito e gerando desconforto emocional e prejuízo na execução das 

tarefas diárias (CASTILHO et al, 2000). 

É sabido que, a própria exposição a eventos estressores de forma prolongada pode 

favorecer o surgimento de sintomas de ansiedade e estes, por sua vez, se persistentes e 

intensos, podem fazer surgir transtornos psicológicos e síndromes psiquiátricas. Pode-se 

considerar que, nesse contexto, fatores estressores podem precipitar o surgimento de 

transtornos mentais a curto, médio e longo prazo (MARGIS et al, 2003). 

Nos estudos de Dallacosta, Souza e Castegnaro (2013) foram avaliados a 

presença de sintomas de ansiedade, através do Inventário de Ansiedade de Beck, em 

uma população de 10 pacientes com DRC frente à primeira sessão de hemodiálise. 

Observou-se que desses, 50% apresentaram uma ansiedade considerara leve, 20% 

mínima, 20% moderada e 10% grave. Os autores discutem que, apesar da hemodiálise 

proporcionar melhora no quadro clínico dos pacientes, é considerada uma forte causadora 

de ansiedade, já que a mesma não oferta a possibilidade de cura e consideram ainda que 

a falta de informação prévia sobre o tratamento contribui para esse quadro. 
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2.3.3 Depressão 

  

 Depressão consiste em um transtorno mental cujos sintomas mais comuns são o 

humor deprimido, desânimo, perda de interesse, prazer e energia com fatigabilidade 

aumentada e atividade diminuída. Podemos citar ainda o rebaixamento na concentração e 

atenção, autoestima e autoconfiança reduzidos, ideias de culpa, visões pessimistas de 

futuro, ideias e até mesmo comportamentos autolesivos, alterações no sono e apetite. Os 

episódios depressivos podem ser classificados em leve, moderado e grave, conforme a 

intensidade dos sintomas (CID-10). 

Como pode ser percebido, a depressão será caracterizada por uma multiplicidade 

de sintomas que irão envolver aspectos da emotividade, cognição, psicomotricidade, 

relativos à autovaloração, dentre outros (DALGALARRONDO, 2008). Possui causas 

desconhecidas e os fatores de influência podem ser de diversos: biológicos, genéticos e 

psicossociais. Constitui um transtorno de alta prevalência na população geral com seus 

índices aumentados na população de pacientes renais (MOREIRA et al, 2014; KAPLAN; 

SADOCK; GREBB, 1997). Em formas mais graves de depressão podem estar presentes 

sintomas psicóticos (como delírio), alterações psicomotoras, neurológicas e endócrinas 

associadas (DALGALARRONDO, 2008). 

Em um estudo para avaliação da prevalência dos sintomas de ansiedade e 

depressão, Dias et al (2015)  entrevistaram 81 pacientes com DRC em hemodiálise, 

desses 19 apresentaram pontuação compatível com episódio depressivo provável 

(23,4%), e 17 pacientes pontuaram para presença de provável transtorno ansioso 

(20,9%). Dos outros aspectos avaliados, a única variável sociodemográfica que foi 

preditora de tais sintomas foi a presença de cuidador (p=0,01; IC: 0,08 a 0,70) e os 

autores discutem que a associação de tais sintomas com a presença de cuidador sugere 

que pacientes com quadros clínicos mais graves (necessitavam de cuidador) apresentam 

maior prevalência de sintomas de depressão e ansiedade. Porém, maior parte da amostra 

realizava suas atividades de vida diária sem a necessidade de cuidador (91,3%). 

Um estudo comparando, dentre outros, os sintomas de depressão com as 

modalidades de tratamento dialítico com o transplante renal e as variáveis 

sociodemograficas foi realizado por Andrade, Sesso e Diniz (2015). A pesquisa contou 

com 100 participantes distribuídos em dois grupos, 50 pacientes em hemodiálise crônica e 

50 transplantados renais, todos clinicamente estáveis e sem psicopatologias. Essa 

população foi avaliada por três instrumentos: Beck Hopelessness Scale (BHS), Beck 

Scale for Suicide Ideation (BSI) e Beck Depression Inventory (BDI). Quanto aos 



41 
 
resultados da avaliação do BHS: 89% apresentou nível mínimo de sintomas de 

desesperança, seguido de 9% com nível leve, 1% moderado e 1% grave. Não houve 

relação estatística significante entre os escores da BHS e o tipo de tratamento. Já no BSI 

não foram encontradas relações significativas em nenhuma das variáveis. Porém no BDI 

68% dos pacientes foram classificados com nível mínimo; 23% leve; 8% moderado e 1% 

grave de depressão. Com relação a este último instrumento, pacientes sem atividade 

laboral apresentavam maior sintomatologia da depressão, bem como pacientes 

transplantados por doador falecido, também apresentaram mais sintomas depressivos do 

que pacientes transplantados por doador vivo.  

Nos estudos de Nifa, Rudinick e Canoas (2010) observou-se que, dos 74 pacientes 

com DRC em hemodiálise estudados, todos apresentavam algum nível de depressão: 

66,7% apresentavam o nível mínimo, enquanto 23,3% demonstraram nível leve e 10%, 

moderado.  

Já na pesquisa de Homero et al (2008) foram avaliados 83 pacientes. Destes 36 ao 

iniciarem a entrevista já se apresentaram como portadores de algum distúrbio psiquiátrico 

referente à depressão, porém nas avaliações foram realizados 66 diagnósticos.  O 

diagnóstico mais encontrado foi o de Episódio Depressivo Maior Atual (19%) com 16 

casos. Os demais casos se apresentaram em igual proporção com 9 pacientes cada, 

sendo os diagnósticos de Episódio Depressivo Maior Atual com Características 

Melancólicas (10,7%), Depressão Leve (10,7%) e Depressão Moderada (10,7%). Dentro 

desse grupo, também foram realizados outros três diagnósticos importantes: Depressão 

Grave (7,1%), o Risco de Suicídio Leve (7,1%) e a Distimia (7,1%), todos com 6 casos 

cada.   Foram encontrados, portanto, em 43,3% da população estudada a presença de 

algum transtorno depressivo ou distúrbio relacionado, sendo este um número bastante 

expressivo. 

Ainda com relação á presença de Depressão, Santos, Wolfart e Jornada (2011) 

avaliaram 68 adultos com DRC em HD, fora de tratamento para depressão. Dos 

participantes, apenas 21 pacientes (32%) apresentaram depressão ausente ou mínima, 

24 pacientes (34%) depressão leve, 16 (24%) moderada e 7 (10%) apresentaram grau 

severo. Encontrou-se ainda, 17,6% dos pacientes com diagnóstico sugestivo de 

Depressão Maior. Os autores descrevem os pacientes em hemodiálise como um grupo 

que apresenta uma sintomatologia elevada para depressão assim como uma alta 

prevalência de diagnóstico sugestivo de Depressão Maior. 

Com relação à sintomatologia da depressão e os tipos de TRS, Moreira et al (2014) 

estacam que pacientes em tratamento dialítico (hemodiálise ou diálise peritoneal) 
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apresentam, além da maior frequência de depressão, maior risco de hospitalização 

quando comparados a pacientes incluídos no tratamento conservador ou em período pós-

transplante.  

 

2.3.4 Qualidade de Vida 

 

A Qualidade de Vida (QV) é outro aspecto fundamental de ser avaliado em 

pacientes com doenças crônicas. Este termo definido pela OMS 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” 

(WHOQOL GROUP, 1994). 

 Tal definição evidencia que a QV abrange um contexto amplo, uma vez que cada 

sujeito irá interpretar os fatores estressores os quais foram expostos de forma 

diferenciada. Portanto, inclui diversas situações que podem afetar a percepção do 

indivíduo, seus sentimentos e comportamentos, inclusive referentes à sua saúde. O 

caráter multifatorial da QV influenciou diretamente na elaboração dos instrumentos 

voltados para esta avaliação onde estes englobam aspectos como: domínio físico e de 

capacidades funcionais, aspectos psicológico, emocionais, sociais, dentre outros (FLECK; 

et al, 1999).  

A QV constitui um aspecto fundamental na evolução e tratamento da DRC, uma 

vez que se relaciona diretamente com o desenvolvimento de transtornos mentais e afeta 

consideravelmente a evolução e desfecho do tratamento e condições clínicas do paciente, 

relacionando-se com as variáveis mortalidade, adesão e desnutrição (ALMEIDA, 2003). A 

importância de se avaliar a QV em pacientes com DRC é afirmada por Mortari et al 

(2010), uma vez que foi observado, em seu estudo, escores reduzidos na QV dessa 

população, especialmente nos domínios estado geral de saúde e aspectos físicos. 

Outro aspecto importante a ser destacado é o impacto acarretado pela doença 

segundo a fase e momento de vida no qual se encontra o indivíduo. Nos pacientes mais 

jovens, a experiência da DRC é diferenciada e exige especial atenção ao momento do 

desenvolvimento de cada sujeito, considerando que a proporção das limitações em um 

período de descobertas pode ser intensificada. A criança se adapta a essa condição 

mediante um processo complexo que implica em superação a cada dia e a cada nova 

intervenção e, as formas de lidar com as adversidades vão se constituindo a partir de 

experiências anteriores (VIEIRA; DUPAS; FERREIRA, 2009). 
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Em adolescentes, a representação social da DRC está relacionada a dificuldades, 

e mudanças nos hábitos de vida que exigem muita dedicação do paciente e de sua 

família. A demanda de cuidados está centrada nos aspectos psicoafetivos e, nesse caso, 

a comunicação (inclusive de informações sobre a doença) assume papel fundamental no 

estabelecimento de laço afetivo (RAMOS; QUEIROZ; JORGE, 2007). Nesse sentido, o 

estabelecimento de uma relação de confiança entre equipe de saúde, cuidadores, família 

e médico é essencial e equívocos na transmissão de informações podem prejudicar 

consideravelmente a adesão ao tratamento (OLIVEIRA et al, 2004). 

Em um estudo comparando a qualidade de vida de pacientes com DRC adultos e 

idosos em hemodiálise, encontrou-se para ambos a importância do apoio informal 

recebido, ou seja, da presença de um cônjuge, familiar, amigos e parentes presentes no 

cotidiano, que contribuíram muito para o cuidado em domicílio, auxiliando na dependência 

que pode ser ocasionada pela doença e que ocorre com mais frequência e intensidade, 

nos idosos. Demonstrou ainda que adultos apresentavam melhor QV nos aspectos da 

saúde física, enquanto idosos demonstraram melhor avaliação dos aspectos emocionais e 

de relacionamento interpessoal com a equipe de saúde (KUSUMOTO et al, 2007). 

Castro et al. (2003) avaliaram a QV em 184 pacientes com DRC em hemodiálise 

através do Inventário de Qualidade de Vida SF-36. Constataram que os participantes 

apresentaram comprometimento nas diversas dimensões avaliadas, porém percebeu-se 

um declínio mais acentuado nos aspectos físicos e vitalidade. A idade dos pacientes 

correlacionou-se negativamente com capacidade funcional (r= -0.30, p= 0.0003), ou seja, 

quanto maior a idade, menor a capacidade funcional, de forma semelhante se comportam 

os domínios aspectos físicos (r= -0.15, p= 0.047), dor (r= -0.21, p= 0.0037) e vitalidade (r= 

-0.23, p= 0.001). Observou-se ainda, a correlação negativa do tempo de HD com 

aspectos emocionais (r= - 0.17, p=0.02) e da saúde mental com IMC (r= -0.21, p= 0.004). 

Já nos estudos de Martins e Cesarino (2005), através da avaliação da QV e 

atividades cotidianas em 125 pacientes com DRC em HD através do SF-36, verificou-se 

que houve prejuízo na QV, demonstrando menores escores nos domínios dos aspectos 

físicos, emocionais e vitalidade. Verificou-se ainda a correlação negativa entre tempo de 

HD e componente físico (r = - 0,75). Nesse grupo, o componente saúde mental (SM) teve 

a média de 53,7±5,6 e mostrou duas dimensões mais comprometidas: aspectos 

emocionais com média de 46,1±16,3 e vitalidade com média de 48,7±7,3. 

Os mesmos autores ressaltam que no aspecto vitalidade, esses resultados refletem 

o sentimento de cansaço e esgotamento, o que corrobora com pesquisas sobre sintomas 

de fadiga nessa população, sendo este outro sintoma frequentemente encontrado. Essa 
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sintomatologia se associa significativamente à problemas do sono, limitação por aspectos 

físicos e depressão (MARTINS; CESARINO, 2005). 

 

2.3.5 Fadiga 

 

A Fadiga se caracteriza por manifestações de cansaço ou exaustão associada ao 

prejuízo das atividades diárias e falta de recursos para recuperação de energia e ocorre 

em alta prevalência nos contextos de saúde sendo frequentemente estudada por 

pesquisadores nesta área (MOTA; CRUZ; PIMENTA, 2005). A Fadiga pode estar 

associada a causas psicológicas e os limites entre fatores objetivos e subjetivos ainda não 

estão bem definidos (ZORZANELLI, 2010), porém este é um conceito utilizado 

frequentemente para se referir a sintomas de causas físicas.  

Os sintomas de Fadiga podem ser encontrados em 50% dos pacientes adultos e 

em 25% das crianças e adolescentes com DRC. Entre os fatores associados ao 

desenvolvimento deste quadro, encontram-se endotoxinas circulantes, citocinas 

inflamatórias e maior estresse oxidativo. Associa-se inclusive com sintomas de alterações 

no sono e piora na qualidade de vida (MOREIRA, et al, 2014), além da depressão que 

ainda favorece seu surgimento (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009). 

Um fator de extrema importância no tratamento das doenças crônicas é o suporte 

social e familiar. Este pode favorecer alterações comportamentais em relação à saúde do 

paciente com DRC sendo mais ou menos adaptativos, que irão se estabelecer de acordo 

com as experiências vivenciadas por cada sujeito. Segundo Pedroso e Sbardelloto (2008) 

o suporte social oferecido ao paciente é fundamental ao desenvolvimento de estratégias 

de enfrentamento das situações adversas e de adoecimento que auxiliam na preservação 

da qualidade de vida e da promoção da saúde do mesmo.  

Os mesmos autores ressaltam que, pacientes com DRC percebem sua própria 

saúde de forma negativa o que leva à diminuição de seu funcionamento físico e 

profissional, estabelecendo interações sociais limitadas e até mesmo alterações na 

autoestima, nos comportamentos em saúde e no ajuste psicológico em relação à 

condição crônica de saúde. Neste contexto, a frequência do paciente ao tratamento de 

HD, sua melhor qualidade de vida e os menores índices de sintomas psicológicos 

estariam associados à oferta e percepção de maior apoio social e familiar. Esta última 

também está relacionada com o melhor controle glicêmico e dos níveis de qualidade de 

vida em pacientes com diabetes mellitus, de acordo com Silva et al, 2003. 
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Meireles et al. (2004) observaram em seu estudo que resposta psicológica a 

condição da DRC será diferenciada para cada sujeito, vivenciada e expressa de forma 

particular, com a presença de aspectos positivos e negativos da doença. Destacam ainda, 

a presença significativa de relatos dos aspectos negativos muitas vezes representando 

dificuldades no tratamento e de adaptação, onde a família representa o apoio psicológico 

fundamental, além da importância da avaliação e intervenção psicológica nos diversos 

aspectos que envolvem a adaptação psicossocial da DRC.  

 

 

2.4 Cuidadores familiares no contexto da doença crônica 

 

 

A família consiste em um grupo de indivíduos de relação íntima, contínua e 

constante interação (CALIL, 1987). Para sua organização, o grupo familiar passa, 

naturalmente por algumas etapas como: o início do casamento, a chegada do primeiro 

filho, o crescimento dos filhos, a separação dos filhos e a formação de um novo casal. 

Nesta última etapa, forma-se um novo núcleo familiar, ao mesmo tempo em que a família 

previamente estabelecida incorpora novos membros em sua dinâmica (RAMOS, 2006). 

Fonte de experiência grupal e social para seus membros através de um processo 

de influência recíproca com outros sistemas humanos (família estendida, trabalho, escola, 

subculturas religiosas, sociais, etc.) o núcleo familiar possui subsistemas onde cada 

indivíduo irá assumir um papel ou função diferenciada (CALIL, 1987). É o constante 

movimento e adaptação que favorece sua homeostase e o andamento do mesmo 

(BRITO, 2009). 

As diferenças individuais, ou seja, o fato de cada ser humano ocupar um lugar 

único no mundo (CALIL, 1987) e tenha uma maneira singular de se relacionar, baseado 

em suas percepções, crenças e necessidades, são a base para a ocorrência de conflitos 

na família. Assim, cada membro da família irá reagir de maneira própria e singular ao 

adoecimento e as relações familiares podem ficar abaladas (SOUZA, 2008). 

Podem ser descritos dois movimentos do grupo familiar, baseado na descrição dos 

movimentos parentais: a “família funcional”, que compreende uma forte aliança entre os 

membros que lidam com as dificuldades com colaboração mútua e flexibilidade e a 

“família disfuncional”, em que os papéis não são bem definidos com excessiva 

dependência entre os membros ou alguns deles e autonomia limitada (CALIL, 1987). 

Assim, a forma com que a família se organiza frente às situações da vida pode contribuir 
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para o desenvolvimento satisfatório de seus membros ou se a forma de adaptação não for 

eficaz pode causar sofrimento nas diferentes fases vivenciadas (RAMOS, 2006). Quando 

a estrutura familiar é sólida, seus membros podem se unir cada vez mais em uma relação 

de apoio mútuo, formando consequentemente, uma maneira positiva de enfrentamento da 

situação de doença (SOUZA, 2003).  

O impacto do diagnóstico de uma doença grave, somado ao complexo contexto 

que caracteriza o grupo familiar, afeta toda a sua unidade e a estrutura da família. Desse 

modo, o núcleo social primário do paciente sofrerá as implicações da situação da doença 

e as consequências do seu tratamento (OLIVEIRA et al, 2005). Essa situação pode 

desencadear um processo de mudanças muito intenso, tanto na estrutura do grupo 

quanto nos papéis assumidos por seus membros (BRITO, 2009). Entretanto, na maioria 

dos casos, os familiares não apresentam uma estrutura favorável para absorver as 

demandas do adoecimento, o que leva à instalação de uma crise no núcleo familiar 

(VOLPATO; SANTOS, 2007). 

 

2.4.1 A função de cuidar e o cuidador 

 

A função de cuidar constitui papel fundamental na assistência do doente, 

auxiliando-o e influenciando em seu tratamento (BRITO, 2009). O cuidar envolve uma 

ação interativa e não se limita apenas na técnica e procedimentos realizados no 

tratamento, mas envolve uma questão ética e a capacidade de buscar promover melhor 

QV ao paciente. Significa ainda, atender às necessidades mais diversas que promovam o 

bem-estar, considerando sempre as relações interpessoais como parte de um cuidado 

humanizado e importante na atenção ao paciente (RODRIGUES; BOTTI, 2009). 

O papel de cuidador pode ocorrer de diversas formas e esta recebe nomeações de 

acordo com as atividades desempenhadas conforme destaca Souza (2008). Assim o 

cuidador pode ter as seguintes características e classificação: 

1) Cuidador Remunerado (formal): aquele que recebe um rendimento pela 

atividade de cuidar; o cuidador voluntário: que não é remunerado;  

2) Cuidador Principal: aquele que tem responsabilidade permanente sob os 

cuidados do paciente;  

3) Cuidador Secundário: aquele que divide de alguma forma a responsabilidade 

dos cuidados com um cuidador principal podendo substituí-lo e auxiliá-lo;  

4) Cuidador Leigo: não recebeu qualificação para tal atividade;  

5) Cuidador Profissional: possui qualificação específica para tal atividade;  
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6) Cuidador Familiar: aquele que possui algum parentesco com a pessoa cuidada;  

7) Cuidador Terceiro: aquele que não possui nenhum grau de parentesco com a 

pessoa cuidada.  

De acordo com as características acima, podemos destacar que, o cuidador 

remunerado, corresponde aos profissionais de saúde, ou seja, àqueles com formação 

específica nos cuidados em saúde que prestam serviços que envolvam os cuidados em 

saúde. Já as outras classificações correspondem, normalmente, aos cuidadores leigos e 

familiares, ou quando não familiares, a pessoas próximas ao paciente que acabam 

assumindo este papel. As características descritas não são excludentes e sim 

complementares, ou seja, o cuidador pode apresentar mais de uma classificação ou 

característica (SOUZA, 2008). 

A Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) instituiu pela portaria ministerial nº. 

397, de 9 de outubro de 2002  e sob o registro 5162-20 dentro da Categoria 5162 a 

função de cuidador definindo-a como: pessoas que “cuidam de bebês, jovens, adultos e 

idosos, a partir de objetivos estabelecidos por instituições especializadas ou responsáveis 

diretos, zelando pelo bem-estar, saúde, alimentação, higiene pessoal, educação, cultura, 

recreação e lazer da pessoa assistida” excluindo desta categoria, profissionais técnicos 

ou auxiliares de enfermagem que estão descritos na Categoria 3222 (CBO, 2015). 

Dentro da família, normalmente uma pessoa é selecionada para assumir os 

cuidados em saúde, o chamado cuidador principal. Este pode ser definido como a pessoa, 

na maioria das vezes um membro da família, com ou sem remuneração, responsável por 

ajudar o paciente em suas necessidades e atividades diárias relativas ao contexto dos 

cuidados em saúde (FLORIANI, 2004).  

O movimento de escolha do cuidador principal implica em um processo que integra 

toda dinâmica familiar, seus elementos situacionais, socioculturais, sua personalidade, 

seus mitos, crenças, legados, entre outros (BRITO, 2009) O sujeito eleito para esta 

função nem sempre se encontra preparado para tal encargo, muitas vezes assumido sem 

apoio dos demais membros familiares e sem orientações adequadas por parte da equipe 

profissional (ARAÚJO, 2009). Essa escolha muitas vezes não ocorre de forma livre e 

espontânea, mas feita sob pressão, por desejo e solicitação do paciente, por falta de outra 

opção, ou em decorrência do movimento do grupo familiar onde o cuidador se permita 

colocar nesse lugar, independente de seu desejo real de assumir essa responsabilidade 

ou não (VOLPATO; SANTOS, 2007).  

Assim como a escolha do cuidador, o ato de cuidar é influenciado pelas 

características individuais de cada ser humano, e cada indivíduo é diferente entre si, seja 
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em suas habilidades, capacidades e modo de enfrentamento. Ao tornar-se consciente 

desses elementos, os cuidadores corresponderão às demandas dessa nova etapa de sua 

vida e, a partir de uma liberdade de escolha, poderão transformar a realidade de seu 

cotidiano em função de um bem maior e coletivo. Este fator é decisivo no processo saúde-

doença e enfrentamento dessa fase (VOLPATO; SANTOS, 2007).  

A resposta psicológica do paciente frente ao tratamento será influenciada, tanto por 

sua personalidade e seu desenvolvimento antes da doença, quanto pela extensão do 

apoio recebido assim, o cuidador assume um papel de extrema importância no 

tratamento, influenciando seja positiva ou negativamente as manifestações do paciente 

(ABRAHÃO et al, 2010). 

No processo saúde-doença, a família também apresentará as suas necessidades e 

dificuldades. Tais demandas podem exceder as do paciente conforme a intensidade das 

reações emocionais desencadeadas nesse grupo (OLIVEIRA et al, 2005). Rezende et al, 

(2005) destacam que as necessidades do cuidador familiar podem ser diversas como: a 

sobrecarga do cuidado (correspondente ao cuidado prático do cotidiano), as 

necessidades cognitivas, emocionais e físicas, e ainda com relação a qualidade de vida. 

Ferreira et al (2012) ressaltam que há uma relação entre as necessidades 

derivadas do cuidado e o perfil de cuidador normalmente encontrado (mulheres, usuários 

do sistema único de saúde, casadas e familiares do paciente). O sexo feminino e a 

proximidade de parentesco apresentam forte relação com a intensidade do impacto 

sofrido, por estes se envolverem mais com o cuidado, ou seja, este grupo sugere a 

necessidade de maiores atenções por parte da equipe de saúde.  

Os impactos sofridos pelo cuidador familiar estão bem descritos na literatura em 

diversos contextos de adoecimento. Em um estudo para avaliação, dentre outros 

aspectos, da qualidade de vida e depressão em cuidadores de idosos com doença de 

Alzheimer, Pinto et al (2009) avaliaram 118 cuidadores e seus pacientes através do SF–

36 (Instrumento para avaliação da qualidade de vida) e o Inventário de Depressão de 

Beck (BDI) e obtiveram como perfil dos cuidadores: estes tinham idade média de 57,4 

anos, maioria do sexo feminino (85,6%) e casados. A maior parte dos cuidadores era 

familiar (80,3%), sobretudo filha, e 72,9% residiam com o paciente, o que pode gerar 

acúmulo de trabalho e sobrecarga nos domínios: social, físico, emocional, espiritual, e 

contribuir para uma negligência com o autocuidado e comprometimento da saúde geral. 

Como resultado das avaliações: os escores mais comprometidos do SF -36 dos 

cuidadores foram referentes aos domínios vitalidade (56,8), aspectos físicos e emocionais 

com 58,1 cada, sendo a avaliação do SF-36 correlacionada negativamente com os 
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sintomas de depressão do BDI. Os autores concluíram que a qualidade de vida dos 

cuidadores de pacientes com Doença de Alzheimer mostrou-se alterada, podendo 

comprometer os cuidados por eles prestados.  

Com relação aos cuidadores de pacientes crianças com diagnóstico de câncer, 

Santo et al (2011) avaliaram a sobrecarga do cuidado (através da Escala: Caregiver 

Burden Scale), a qualidade de vida (através do SF-36) e sintomas de depressão destes 

durante o período de tratamento quimioterápico dos pacientes. Deste estudo participaram 

32 cuidadores e foram obtidos como resultados: que dentre esses, um escore geral de 

sobrecarga elevado, os escores do SF-36 mais comprometidos foram: aspectos 

emocionais (59,3), vitalidade (60,0) e dor (60,9). Com relação aos sintomas de depressão 

(BDI), a porcentagem de cuidadores que apresentavam esses sinais foi de 6,25%, sinais 

de disforia 9,38%, e, com escore normal, 84,38%. Os autores concluíram ainda que, os 

cuidadores apresentaram sobrecarga de cuidado e aspectos de QV comprometidos e, 

nescessitam de intervenções que promovam maior bem-estar geral, para diminuir a 

sobrecarga, melhorar a QV e, consequentemente, prestar melhor assistência ao paciente. 

Ainda na avaliação da sobrecarga e qualidade de vida de cuidadores de crianças e 

adolescentes com câncer em tratamento quimioterápico, Rubira et al (2012) destacaram 

que, dentre os 160 cuidadores avaliados pelo “Caregiver Burden Scale” e pelo SF-36, 

foram encontrados os seguintes resultados: o escore geral de sobrecarga foi de 2,09±0,04 

e os escores do SF-36 mais comprometidos foram aspectos emocionais (48,09), 

vitalidade (61,84), saúde mental (62,62) e aspectos físicos (66,09). Os autores ainda 

ponderam que o comprometimento na QV e a sobrecarga dos cuidadores podem afetar a 

qualidade da assistência prestada e propiciar desajustes na própria saúde.  

No estudo da sobrecarga e depressão em cuidadores de pacientes oncológicos em 

quimioterapia Bianchin et al (2015) avaliou 56 cuidadores que responderam ao Inventário 

de Depressão de Beck (BDI) e a Escala de Sobrecarga de Zarit validada por Sequeira 

(2010) (escala para avaliação da percepção de sobrecarga do cuidado). Como resultado 

desta pesquisa, 100% dos participantes eram cuidadores informais e apresentavam 

algum grau de parentesco (42,8% esposas e 28,6% irmãs) com o paciente e a maioria era 

do sexo feminino (78,6%). Depressão foi encontrada em 12,5% dos entrevistados, disforia 

foi constatada em 7,1% deles, dos quais 75% eram do sexo feminino. Sobrecarga foi 

encontrada em 3,57% dos cuidadores e correlação de sobrecarga e depressão foi 

diretamente proporcional (P<0,05). Os autores discutem ainda que a sobrecarga e a 

depressão são fatores modificadores da saúde e da qualidade de vida do cuidador, 

capazes de afetar a dinâmica familiar e a própria assistência prestada ao paciente. 
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Já em situações de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), Cedano et al 

(2013) realizaram a avaliação, dentre outros aspectos, da sobrecarga e qualidade de vida 

em cuidadores desses pacientes contou com a participação de 80 cuidadores e seus 

pacientes com avaliação através do Caregiver Burden Scale (CBS), e do SF-36. Como 

perfil dos cuidadores: estes tinham idade média de 48,7 anos, a maioria era do sexo 

feminino, casados, com baixo nível escolar, membro da família, sobretudo filhas (41,2%) e 

esposas (27,5%) e 100% moravam com o paciente. Com relação a avaliação do SF-36, 

as dimensões com maiores prejuízos foram vitalidade (61,4) e saúde mental (62,0) e 

todos os domínios do SF-36 foram influenciados de forma negativa pelo CBS. O ambiente 

foi o domínio do CBS que gerou maior sobrecarga de cuidados. Os autores concluem 

ainda que o comprometimento de sobrecarga e baixa na QV merece especial intervenção 

por parte das equipes de saúde. 

Na assistência a idosos fragilizados que vivem em domicílio, Stackfleth et al, (2012) 

avaliaram a sobrecarga de trabalho dos cuidadores através da Escala Zarit Burden 

Interview para os cuidadores. Dos 60 cuidadores participantes, a maioria era do sexo 

feminino (75%), casados (58,3%) e, 45% eram filhos e 68,3% viviam com o idoso no 

mesmo domicílio. Aproximadamente 8% dos cuidadores obtiveram escores iguais ou 

superiores a 44 na CBS, o que demonstrou um nível de sobrecarga de moderado a alto e 

31,7% responderam que raramente se sentiam sobrecarregados. Os autores destacam 

que houve correlação entre a fragilidade e a sobrecarga, ou seja, quanto maior o nível de 

fragilidade, maior a sobrecarga do cuidador.  

No contexto da DRC, a mesma situação pode ser verificada como no estudo de 

Belasco et al, (2006), cujo objetivo foi avaliar a sobrecarga e a qualidade de vida de 

cuidadores familiares de pacientes idosos em hemodiálise e diálise peritoneal. Neste 

estudo os autores avaliaram  84 cuidadores de pacientes idosos em HD, 40 cuidadores de 

pacientes em DP, e 77 cuidadores de pacientes não idosos. Como perfil do cuidador foi 

encontrado a maioria mulheres (78%), com idade de 55±15 anos, filhos ou filhas (41%) ou 

cônjuge (50%). Os resultados demonstraram ainda que, na avaliação da QV através do 

SF-36, os cuidadores tiveram como áreas de sua saúde mais afetadas o aspecto 

emocional, vitalidade, e saúde mental, e 32% apresentaram sintomas de depressão. 

Como conclusão, os autores explicitam que os cuidadores de pacientes idosos em diálise, 

especialmente em DP apresentam um desgaste significativo em sua qualidade de vida, o 

que evidenciava a necessidade de maiores intervenções como atividades educacionais e 

apoio psicológico. 
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Também encontra-se na literatura, a descrição das situações de “Tensão do papel 

de cuidar” e ‘risco para tensão devida ao papel do cuidador’ como aspectos relevantes na 

avaliação de cuidadores informais. Esses termos foram aceitos pela North American 

Nursing Diagnosis Association, atualmente denominada NANDA Internacional (NANDA-I), 

em 1992 onde a ‘Tensão devida ao papel de cuidador é definida como “dificuldade para 

desempenhar o papel de cuidador da família” e “risco para tensão devido ao papel de 

cuidador”, é definido quando “um cuidador está vulnerável por sentir dificuldade para 

desempenhar o papel de cuidador da família” (BECK; LOPES, 2007). 

Com relação à avaliação da “Tensão do papel de cuidar” entre cuidadores de 

crianças com câncer, Oliveira et al (2015) avaliaram 46 cuidadores (na função de cuidador 

há no mínimo três meses) através de respostas a um questionário contendo as 

características definidoras da “Tensão do papel de cuidar”. Dos entrevistados 45 (97,83%) 

eram mulheres e 41 eram mães dos pacientes. O diagnóstico de Tensão do papel de 

cuidar foi encontrado em 44 (95,65%) dos cuidadores. Dentre as 34 características 

definidoras a mais frequente foi “enfrentamento individual prejudicado” (84,7%), seguido 

por “estresse” (82,6%) e a menos frequente foi “doença cardiovascular” (2,10%). Os 

autores discutem que a sobrecarga vivida pelo cuidador durante o tratamento da criança 

gera alterações físicas, psíquicas e sociais na vida do mesmo e há a necessidade de 

inserir o cuidador e a família no plano de cuidados da equipe de saúde para contribuir 

com uma melhor relação no cuidar. 

Ainda com relação à “Tensão do papel de cuidar”, Beck e Lopes (2007) verificaram 

a presença deste diagnóstico em 50 cuidadores de crianças portadoras de câncer. Dos 

entrevistados, 47 (96%) eram mulheres e três (4%), homens; sendo 45 mães dos 

pacientes, três pais e duas avós. A idade média dos cuidadores foi 33,6 (+ 7,5) anos, com 

idade mínima de 22 e máxima de 59 anos. O diagnóstico foi encontrado em 78% dos 

cuidadores e 100% do total de cuidadores tinham risco para tensão devido ao papel de 

cuidador, com a presença de, no mínimo, duas características definidoras e seis fatores 

de risco. Os autores discutem a importância de se detectar as evidências deste 

diagnóstico e amenizar os fatores de risco a que estes cuidadores estão expostos. 

Para pesquisar os indicadores de estresse e sobrecarga em cuidadores familiares 

e pacientes com câncer, Maronesi et al (2014) avaliaram 33 cuidadores sendo 17 

informais e 16 formais através da aplicação do Inventário de Sintomas de Estresse de 

Lipp – ISSL e do Protocolo Zarit Burden Interview – ZBT. Com relação aos sintomas de 

estresse, 43% dos cuidadores informais encontravam-se na fase de resistência, 29% na 

fase de exaustão, 14% na fase de quase exaustão e 14% na fase de alerta enquanto do 
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total de cuidadores formais, 25% encontram-se na fase de exaustão e 75% na fase de 

resistência. A sobrecarga também apresentou-se em maior escala em cuidadores 

informais do que formais, sendo 47% para 18,7% respectivamente. Apesar de não 

apresentarem resultados significantes observa-se a presença de estresse e sobrecarga 

em cuidadores com uma tendência a piora nessa condição quando cuidador informal. 

Esse quadro remete á necessidade de intervenções específicas nesses grupos 

objetivando melhor qualidade de vida para o cuidador e, consequentemente, para o 

paciente que está recebendo os cuidados. 

O cuidador familiar se depara frequentemente com algumas dificuldades no dia a 

dia do cuidado em saúde. Barreto et al (2011) descrevem em sua pesquisa, através do 

relato dos familiares de pacientes com DRC, que as dificuldade mais relatadas são 

referentes aos cuidados práticos com o doente em situações específicas. Esta situação 

pode ser observada nos seguintes relatos: “Não pode ficar forçando o braço [...] Ah! 

Cuidado pra não pegar sujeira no curativo”, “Não pode medir pressão, tomar injeção, não 

pode usar o braço que tem a fístula”, “Não pode deitar em cima do braço. Ele já perdeu 

duas fístulas, porque antes ele deitava de qualquer lado”. Os autores ressaltam que estes 

cuidadores receberam apenas informações básicas sobre o cuidado com a fístula, 

demonstrando uma falha no treinamento e acompanhamento desse familiar (BARRETO, 

et al., p.724, 2011). 

Os mesmos autores destacam ainda a presença de medo e angustia com os 

cuidados em saúde como nesta colocação de uma das participantes do estudo: “Agora 

que aprendi, eu cuido sempre”, Quando ele vem da hemodiálise e eu vou fazer o curativo, 

eu morro de medo, porque se você não tiver uma habilidade para tampar aquilo ali rápido, 

nossa! Teve duas vezes que ele foi parar no 24 horas {pronto-socorro}, porque nós não 

conseguimos praticamente estancar o sangue. Ele foi com os braços todo molhado” 

(BARRETO, et al., p.725, 2011). 

A sobrecarga e os impactos emocionais do cuidado também são perceptíveis 

através de relatos como: “É ruim ver ela sofrer, ela é minha mãe {chorando}”, “É 

complicado a gente ver o sofrimento dele e não pode fazer nada”, “Eu não consigo 

conversar com ela em relação à doença dela, é difícil, eu tenho dó dela, tenho medo de 

conversar com ela, eu fico pensando que vai acontecer alguma coisa, por isso que eu 

tenho dificuldade de conversar sobre a doença, é bem difícil!” (BARRETO, et al., p.726, 

2011). 
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De acordo com Montefusco, et al. (2011), as dificuldades presentes ao longo desse 

processo e as atividades exercidas podem proporcionar o surgimento de sintomas 

psicológicos.  

A presença de tensão nas famílias avaliadas apresenta causas multifatoriais 

expressas em sua maior dimensão pela responsabilidade nas 24 horas diárias de 

cuidados (100%) com a presença de resistência na aceitação de ajuda com os cuidados 

como no relato da irmã de uma paciente: “eu não dividiria o tempo para ficar com ela com 

ninguém, fico preocupada”; na falta de apoio e infraestrutura adequada ao tratamento 

(83,3,%) e na imprevisibilidade do curso da doença e da situação de cuidados (50%). 

Essa tensão também pode ser ampliada nos caso que a família já se encontrava 

deteriorada anteriormente ao adoecimento (MONTEFUSCO, et al, 2011).  

A presença da “tensão de cuidar” acarreta alterações fisiológicas e psicológicas 

nos cuidadores familiares e coloca estes em vulnerabilidade para o surgimento de 

diversos sintomas e doenças, sendo fundamental a avaliação e intervenção voltada às 

necessidades dos familiares, favorecendo um cuidado saudável e eficaz (MONTEFUSCO, 

et al, 2011). 

O adoecimento de familiares também é observado nos estudos de Celik et al 

(2012) onde os cuidadores de pacientes com DRC em diálise sofreram efeitos adversos 

sobre a qualidade do sono e vários aspectos que envolvem sua qualidade de vida. Já 

Pacini & Sarmento (2008) realizaram um estudo para avaliar, dentre outros, o impacto da 

DRC na satisfação conjugal relacionado com qualidade de vida. Foram entrevistados 40 

cuidadores parceiros conjugais dos pacientes e os resultados demonstraram impactos do 

tratamento na satisfação conjugal, bem como piora na QV dos cuidadores. Os autores 

destacam ainda, a importância de intervenções específicas para pacientes com DRC e 

seus parceiros conjugais, através de uma abordagem global e integrada, respeitando a 

singularidade de cada casal em seus aspectos biológicos, psicológicos e relacionais 

(PACINI; SARMENTO, 2008).  

No estudo de Paula, Nascimento e Rocha (2008) com familiares de crianças com 

DRC em DP, objetivou-se avaliar, através de uma análise qualitativa de uma entrevista 

semiestruturada, a influência do apoio social nas famílias. Para este fim, foi realizada uma 

análise de conteúdo das quatro famílias (incluindo quatro mães, quatro irmãos, uma avó, 

um tio e quatro crianças com DRC) que aceitaram participar do estudo, totalizando 14 

participantes. Como resultados, os autores identificaram a importância da família 

estendida como suporte como no seguinte relato: “Nossa! Eles [família estendida] ficaram 
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super preocupados, deram bastante força pra gente, ajudaram bastante. Sempre foram 

muito preocupados com a família” (mãe 4) (PAULA; NASCIMENTO; ROCHA, 2008).  

O apoio informativo da equipe de saúde também foi mencionado como algo 

importante nesse processo com relatos que este ora se apresentava falho, com 

informações insuficientes e ora contraditório como nas seguintes colocações: “Porque, o 

médico, uma vez, estava dando uma palestra lá [ambulatório], e disse que podia viajar. [O 

médico disse:] “Você leva as coisas pra fazer a diálise lá”. O outro médico já não me 

aconselhou isso, então a gente não sabe, né?” (Mãe 3) (PAULA; NASCIMENTO; ROCHA, 

2008). 

O apoio instrumental, de maneira semelhante, foi colocado como significativo 

nesse processo através das colocações de um tio com relação à orientação da equipe de 

saúde: Eu sei que a [Criança 1] tem um negócio pra receber do governo, mas eu não sei 

o que é. Ele ainda não recebeu. Eu acho que eles [profissionais de saúde] deviam falar 

pra gente, nós precisamos dessa ajuda (Tio 1). No mesmo aspecto, com relação ao 

auxílio recebido por familiares ele discorre: “Eles [a família estendida] levam comida, 

dinheiro. Por exemplo, agora vou precisar ligar pra lá, pra eles [família estendida] 

mandarem roupa pra mim (Tio1)” (PAULA; NASCIMENTO; ROCHA, 2008). 

Outro fator importante destacado foi a extensão do apoio da equipe de saúde aos 

familiares dos pacientes como algo positivo auxiliando um movimento favorável no 

enfrentamento das adversidades como na descrição da fala de uma mãe, após o 

diagnóstico do filho, observou um estado depressivo em seu marido, pai da criança e 

solicitou ajuda ao médico: Eu falei pra ele [Mãe 3 falando ao Pai3]: “Do jeito que você está 

você não pode ficar” [estado depressivo]. Aí o médico chamou a gente lá e conversou 

tudo. Aí a gente começou a participar de grupo de oração da Igreja, aí oh! A depressão 

dele foi embora. Tudo acabou (Mãe 3) (PAULA; NASCIMENTO; ROCHA, 2008).  

Ainda referente ao suporte social e a família de pacientes com DRC, Schwartz et al 

(2009) realizaram um estudo de caráter qualitativo, apoiada na Teoria Ecológica de 

Bronfenbrenner20, com o objetivo de conhecer a rede apoiadora utilizada pelo cliente e 
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 Bronfenbrenner formulou sua teoria de desenvolvimento humano, o chamado Modelo Ecológico, no final da década 

de 70, considerando a bidirecionalidade pessoa-ambiente privilegiando estudos de forma contextualizada. Descreve o 

desenvolvimento a partir de um conjunto de estruturas que mutuamente se interferem chamados: micro-, meso-, exo- e 

macrossistema. Em reformulação ao primeiro modelo, que passa a ser chamado de Bioecológico da ênfase ás 

características biopsicológicas e aos “processos proximais” (particularidades na interação entre organismo e ambiente) 

da pessoa em desenvolvimento, representado por aspectos multidirecionais inter-relacionados (modelo PPCT): pessoa, 

processo, contexto e tempo (SCHWARTZ et al, 2009; MARTINS; SZYMANSKI, 2004). 
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sua família no enfrentamento da doença renal crônica, através da realização do 

ecomapa21 e genograma22.  

Participaram do estudo 3 familiares e 3 pacientes com DRC. Como resultado das 

análises, pôde-se observar que a família constitui um elo muito importante para o paciente 

no enfrentamento da doença e na adesão ao tratamento. Dos participantes, todos 

declaram que receberam ajuda dos familiares, mesmo que, nem sempre, na proporção 

necessária como nas falas que seguem: Todos me ajudam, meu marido, minha sogra, 

minha cunhada, todos colaboram [...]. (Familiar de Marcelo)”. Também pode-se inferir a 

sobrecarga do cuidado em alguns familiares especificamente por meio da observação 

dessa colocação: “A única pessoa que nos ajuda é minha tia, que depois que o Carlos 

ficou doente passou a nos ajudar mais [...]. (Familiar de Carlos)” (SCHWARTZ et al, 

2009). 

O impacto no grupo familiar também foi observado com o medo da possibilidade de 

morte: “Eu não queria ouvir [...], eu só chorava [...]. Pensei que ia perdê-lo. (Familiar de 

Carlos)” e uma tentativa de adiamento do tratamento como segue: “Fiquei assustada [...]. 

Eu não aceitava [...]. Fiz de tudo para ele não entrar na hemodiálise. (Familiar de 

Marcelo)” (SCHWARTZ et al, 2009). 

Nesse estudo ainda foram evidenciados o apoio através da fé e da religiosidade 

como algo favorável ao enfrentamento: “Eu tenho muita fé em Deus [...]. A gente tem que 

ter fé em alguma coisa [...] a fé aumentou depois da doença. (Familiar de Marcelo)” 

(SCHWARTZ et al, 2009). 

Neste estudo, os autores discutem os impactos do adoecimento no grupo familiar e 

colocam a união familiar, com o fortalecimento das relações, bem como a amplitude da 

rede de apoio, extensiva a vizinhos e amigos e a fé e a espiritualidade são ferramentas 

que auxiliam o tratamento funcionando como propulsores ao movimento de enfrentamento 

das adversidades (SCHWARTZ et al, 2009). 

De maneira geral, a condição crônica de saúde irá impactar significativamente o 

cuidador, levando sofrimento aos mesmos e influenciando sua qualidade de vida.  
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 Diagrama das relações entre a família e a comunidade e ajuda a avaliar os apoios e suportes disponíveis e sua 

utilização pela família (SCHWARTZ et al,. p.149 2009). 



56 
 
2.5 O Impacto da DRC e de seu tratamento em pacientes e cuidadores 

 

 

Neste capítulo é abordado o impacto do tratamento em saúde em ambos, paciente 

e cuidador, e discutido a influência que cada membro tem sobre o outro, considerando 

essa relação de dualidade, através dos cuidados em saúde.  

Assim como o paciente sofre grande impacto emocional em diversos aspectos de 

sua vida devido à descoberta ao tratamento de uma doença crônica, o grupo familiar, em 

especial o cuidador principal, também irá sofrer impactos. Dependendo das reações 

emocionais desencadeadas nos familiares, suas necessidades psicológicas irão diferir 

das do paciente em demanda e intensidade (VOLPATO & SANTOS, 2007). Podemos 

descrever a ocorrência de desgastes significativos na saúde física e mental dos 

cuidadores, assim como de fatores de risco para o desenvolvimento de diversos sintomas 

físicos e psicológicos (BRITO, 2009; OLIVEIRA, et al, 2005). 

Devido à cronicidade da DRC e seu longo tratamento, os pacientes encontrados 

em diálise estão se tornando cada vez mais idosos e com mais comorbidades, precisando 

cada vez mais de cuidados de outros em relação às atividades diárias, às necessidades 

médicas e às de saúde. Nesse contexto, Fan et al (2006) em seu estudo demonstram que 

no início do tratamento, pacientes e cuidadores apresentam semelhanças em sua saúde 

mental, com o desenvolvimento e melhora da função social. À medida que a doença 

evolui, percebe-se que cuidadores de pacientes renais crônicos altamente dependentes 

(alguns com a realização diária de diálise) apresentam piora em sua saúde mental 

quando comparado aos menos dependentes.  

Dentre as consequências psicológicas encontradas em pacientes com DRC e seus 

familiares, temos a depressão como o distúrbio mais frequente. De acordo com a 

pesquisa de Rioux et al (2012) e Arechabala et al (2011), quando realizada a comparação 

entre cuidadores e pacientes, estes apresentaram condições semelhantes em saúde 

mental, com a presença de depressão, sendo esta uma condição autopercebida conforme 

o agravamento dos sintomas. Estes resultados se assemelham aos achados por Fan et al 

(2006) como descrito anteriormente. 

Esse quadro influencia negativamente a qualidade de vida do sujeito e de seus 

cuidadores, além de diminuir a aderência ao tratamento e aumentar o índice de 
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 Diagrama que detalha a estrutura e o histórico familiar que fornece informações sobre os vários papéis de seus 

membros e das diferentes gerações (SCHWARTZ et al. p.149, 2009). 
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complicações clínicas e de mortalidade (ALMEIDA; MELEIRO, 2000; ALMEIDA, 2003; 

SAEED, et al, 2012; TENG et al, 2005). 

De acordo com Schneider (2004), a QV de cuidadores, seu estado físico e 

psicológico são importantes para a recuperação e adaptação de pacientes com DRC. 

Uma característica particular encontrada é a fadiga, podendo ser física (encontrada em 

maior proporção nesse estudo) e mental, constituindo um fator de grande importância na 

avaliação e intervenção da equipe de saúde.  

Em relação ao tratamento da DRC em crianças, a pesquisa de Neul (2012) 

demonstra que, quando submetidas a procedimentos invasivos, tanto as crianças quanto 

seus cuidadores podem apresentar sintomas de estresse traumático. Ambos relatam o 

início da diálise como uma experiência estressora e traumática. Os pais ainda vivenciam 

uma intensa mudança em suas vidas em termos de bem-estar e saúde, tendo agora que 

conviver com a diálise e o cuidado ao paciente (PAREINER et al, 2010).  

De acordo com a pesquisa de Madden et al (2002), foi relatada, por parte de mães 

cuidadoras, a percepção de uma maior vulnerabilidade na condição de saúde de seus 

filhos em tratamento de DRC. Estes encontravam-se mais propensos ao risco de 

problemas psicológicos, apesar de a mesma condição não ser encontrada na avaliação 

dessas crianças. Na pesquisa de Tong (2010), quatro aspectos de maior preocupação 

dos pais em relação aos filhos foram observados como: a absorção do ambiente clínico 

como algo traumatizante; a incorporação da função de cuidador, sendo esta estressante, 

cansativa e desgastante; o lidar com os problemas psicológicos dos filhos, além das 

complicações clínicas; interrupção das normas familiares, tensão conjugal, dentre outros 

mostrando assim a necessidade de receberem maior apoio de modo a auxiliá-los no 

enfrentamento da DRC de seu filho. 

Em relação a pacientes mais velhos, a autoavaliação da saúde afeta tanto a saúde 

do próprio paciente como a do cônjuge, onde a percepção da própria saúde encontra-se 

relacionada com sintomas depressivos em ambos (PRUNCHO et al, 2008). 

Pacientes em estágio final da DRC dependem cada vez mais de seus cuidadores 

na realização das atividades diárias, bem como nas necessidades em saúde. Nesse 

processo de cuidado, os próprios pacientes percebem uma significativa sobrecarga/fardo 

de seu cuidador. A pesquisa de Suri et al (2011) mostra que 50% dos pacientes acreditam 

que seus cuidadores estão extremamente sobrecarregados. Entretanto 60% acredita que, 

apesar dessa sobrecarga, o cuidador dará conta de suas demandas. Tal percepção 

encontra-se associada com a presença de depressão e uma pior QV dos pacientes além 
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da evidência de maior comorbidade entre os mesmos, assim como da expressão de 

sentimentos negativos em relação ao sentimento de ser um fardo.  

O modo de vida do cuidador será fundamental para que esse papel seja 

desempenhado com êxito, pois irá influenciar no cuidado dispensado a si próprio e aos 

outros. A mente saudável, com valorização da vida, de si próprio e dos outros irá 

favorecer o bem-estar biopsicossocial, profissional e espiritual (LEITÃO; ALMEIDA, 2000). 

 Sendo assim, a QV do cuidador depende de sua frequente auto-avaliação, de 

confrontar-se consigo mesmo, de tomar conhecimento do que é importante para si e do 

medo que o impede de viver de acordo com o que sabe ser importante. Depende da 

constante avaliação e adaptação, a fim de melhorar a sua própria vida, se sentir seguro e 

por fim ter condições efetivas de prestar cuidados e suporte aos outros (LEITÃO; 

ALMEIDA, 2000). 

Mesmo comprovada a sobrecarga gerada pelos cuidados em saúde para os 

cuidadores de pacientes com DRC e as necessidades de um auxílio constante devido a 

experiência de intenso desgaste físico e emocional, estes muitas vezes, não possuem 

programas que o auxiliem no enfrentamento dessa situação. A presente pesquisa enfatiza 

a importância do desenvolvimento de políticas públicas voltadas aos cuidadores de 

pacientes com DRC, bem como à equipe de saúde, no auxilio ao acesso aos programas 

de saúde e suporte em saúde. Os estudos de Oliveira et al. (2005) também afirmam a 

importância e os benefícios da assistência profissional das equipes de saúde com 

intervenções psicossociais direcionadas para paciente e sua relevância na atenção aos 

familiares nas diversas fases da doença. 

 Diante desta realidade, são necessários estudos e intervenções que tenham como 

foco não apenas o impacto da doença para os pacientes com DRC, mas que busquem 

abordar o desgaste acarretado aos seus cuidadores, para que se possa então, traçar 

formas mais eficazes de assistência à família, objetivando levar ao paciente e a todo seu 

grupo familiar, melhores estratégias de lidar com a situação de saúde vivenciada, 

buscando sempre a melhoria de sua qualidade de vida. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

De acordo com a literatura, o cuidador do paciente renal crônico dialítico passa por 

drásticas mudanças em sua vida. Devido ao tratamento prestado ao paciente, sofrendo 

diversas cobranças externas e internas, que podem levá-lo a uma sobrecarga física e 

mental (nas pessoas que assumem esse papel) além do desenvolvimento de patologias.  

Os trabalhos encontrados na literatura, em sua maioria, apontam déficits na 

qualidade de vida de pacientes e cuidadores. Através de uma percepção clínica, observa-

se que tal situação não se aplica a todos os casos, considerando ainda, que a relação 

entre paciente e cuidador pode apresentar diferentes arranjos, uma vez que implica em 

características e experiências distintas, sejam elas pessoais, familiares e sociais, com 

uma enorme possibilidade de formas de se concretizar. Contudo, pode-se considerar o 

tema ainda como ainda pouco valorizado, o que exige mais investigações. 

Nesse panorama, é importante conhecer o perfil de pacientes e cuidadores, a 

qualidade da relação estabelecida entre eles, além do impacto da vivência da condição 

crônica de saúde em sua qualidade de vida e saúde mental, para que posteriormente 

possam ser sugeridas estratégias de intervenção psicológica direcionadas a este público. 

Dessa forma, buscou-se através da presente pesquisa, uma abordagem mais 

ampla da relação cuidador-paciente para que se possa conhecer o perfil e a real condição 

de saúde mental de ambos e a associação deste com características clínicas de 

pacientes com DRC dialítica. 
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4 HIPÓTESE  

 

 

O desgaste acarretado pelos cuidados diários com um familiar adoecido pode fazer 

com que o cuidador seja levado a não dar especial atenção às suas necessidades 

pessoais, tendo como consequências o surgimento de sintomas de estresse, ansiedade, 

depressão e redução da qualidade de vida. Prejuízos na saúde mental de usuários e 

cuidadores podem estar associados com características clínicas desfavoráveis em 

pacientes renais crônicos submetidos à terapia dialítica.  
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5 OBJETIVOS 

 

 

5.1 Objetivo Geral:  

 

Avaliar a saúde mental de pacientes renais crônicos em diálise e seus cuidadores e 

sua associação com qualidade de vida, níveis de fadiga e características clínicas destes 

pacientes. 

 

5.2 Objetivos Específicos:  

 

A-  Avaliar em cuidadores e pacientes renais crônicos em diálise: 

 

 o nível de qualidade de vida 

 a presença de sintomas de ansiedade e depressão 

 a presença de sintomas de estresse, seu nível e fase 

 o nível e fase de fadiga 

 a percepção do suporte social 

 

B- Avaliar em pacientes: 

 

  A associação entre qualidade de vida, ansiedade, depressão, estresse, fadiga e as 

variáveis: 

 Tempo de tratamento do paciente 

 Idade 

 Sexo 

 Escolaridade (IBGE) 

 Renda 

 Estado Civil (IBGE) 

 Tipo de Terapia Renal Substitutiva 

 Profissão (se aposentado) 

 Comorbidades (coletados do prontuário à admissão do estudo) 

 Dados clínicos e laboratoriais (coletados do prontuário) 
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6 PACIENTES E MÉTODOS 

 

6.1 Desenho do Estudo   

 

O trabalho consistiu em um estudo transversal, em pacientes portadores de doença 

renal crônica em terapia renal substitutiva (Hemodiálise/Diálise Peritoneal) no Hospital 

Universitário (HU) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) no período de Janeiro 

a Setembro de 2015. 

 

 

6.2 Amostra 

 Os participantes foram os pacientes com doença renal crônica dialítica e seus 

cuidadores, em TRS no Centro de Atenção à Saúde – HU-CAS – da Universidade Federal 

de Juiz de Fora. 

 Na seleção dos cuidadores, consideramos estes como a pessoa nomeada pelo 

paciente como o responsável pelo cuidado de sua saúde em casa. 

 Critérios de inclusão: Pacientes com DRC há pelo menos seis meses em terapia 

renal substitutiva e seus cuidadores familiares, todos com idade superior a 18 anos, de 

ambos os sexos, sendo pacientes com DRC possuindo cuidador familiar, há no mínimo 

seis meses de tratamento substitutivo e que aceitaram participar da pesquisa com a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Também foram 

incluídos os cuidadores nomeados pelos próprios pacientes, bem como os pacientes que 

relataram não possuir cuidador.  

 Critérios de não inclusão: Não foram incluídos indivíduos que demonstraram 

dificuldade de compreensão dos questionários ou que apresentaram registro de déficit 

cognitivo grave no prontuário, bem como pacientes que se recusaram a assinar o TCLE. 

 

 

6.3 Local do estudo 

  

A pesquisa realizou-se no Hospital Universitário HU/CAS – UFJF na cidade de Juiz 

de Fora/MG. A pesquisa foi aplicada nos pacientes em hemodiálise durante as sessões. 

Nos pacientes tratados por meio da diálise peritoneal a pesquisa foi realizada no 

ambulatório de DP quando estes se apresentarem para as consultas médicas. No caso 
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dos cuidadores, a entrevista ocorreu no ambulatório durante as consultas dos pacientes 

ou no período de sala de espera. 

 

6.4 Variáveis 

 

Foram avaliados nos pacientes, dados sóciodemográficos: idade, sexo, cor, renda, 

escolaridade e estado civil (de acordo com IBGE). Os dados clínicos: etiologia da DRC, 

comorbidades; e dados laboratoriais foram coletadas à admissão no estudo: Hemograma 

Completo, Índice de Saturação de Transferrina e Ferritina; Cálcio, Fósforo, Fosfatase 

Alcalina, PTHi; Creatinina, Uréia, Kt/v. Também foram coletadas as variáveis psicológicas: 

depressão, ansiedade, qualidade de vida, nível e fase do estresse, fadiga e percepção de 

suporte social.  

No cuidador foram avaliados: dados sociodemográficos: idade, sexo, cor, renda, 

escolaridade e estado civil (de acordo com IBGE).  Também foram avaliadas: a presença 

de sintomas de ansiedade, de depressão, qualidade de vida, estresse em seu nível e 

fase, nível de fadiga e percepção do suporte social. 

As variáveis psicológicas Ansiedade e Depressão foram coletadas através da 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS); a Qualidade de Vida através da 

Escala de Qualidade de Vida SF-36; o nível e fase do estresse através do Inventário de 

Estresse de Lipp (ISSL), o nível de Fadiga através do Pictograma de Fadiga e o nível de 

Percepção do Suporte Social através da Escala de Percepção do Suporte Social (EPSS). 

Esses instrumentos foram utilizados em ambos, pacientes e cuidadores.  

 

 

6.5 Instrumentos 

  

 6.5.1 Questionário de Qualidade de Vida SF-36 (CICCONELLI, 1997) (Anexo 3) 

 

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizada a Escala de Avaliação de Qualidade 

de Vida SF-36, que se caracteriza por um questionário de auto-avaliação da 

funcionalidade, sendo analisados o estado de saúde geral e qualidade de vida. A escala 

caracteriza-se por uma versão reduzida do questionário da Medical Outcomes Trust, 

traduzida e validada para o português.  

Através do SF-36 são avaliados os aspectos: capacidade funcional, aspectos físicos, 

dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 
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mental. O SF-36 também possibilita a divisão dos seus aspectos em dois grandes grupos: 

aspectos físicos e mentais. A cada domínio avaliado são atribuídos escores, que variam 

de zero a cem, sendo os escores mais próximos de zero demonstrativos de pior qualidade 

de vida e os escores mais próximos de cem demonstrativos de melhor qualidade de vida 

(CICCONELLI, 1997). 

 

6.5.2 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão - HADS (MARCOLINO et al, 2007)  

(Anexo 4) 

Para avaliação da presença dos sintomas de ansiedade e depressão foi aplicada a 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – HADS, a qual possui 14 itens, entre os 

quais sete são voltados para a avaliação da ansiedade (HADS-A) e sete para a depressão 

(HADS-D).  

Cada um dos seus itens é pontuado com valores de zero a três, compondo uma 

pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. Os pontos de cortes recomendados 

para ambas as subescalas são: HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade 

maior ou igual 9; HAD-depressão: sem depressão de 0 a 8, com depressão maior ou igual 

a 9 (MARCOLINO et al, 2007). 

 

6.5.3 Inventário de Sintomas de Estresse de Lipp – ISSL (LIPP, 2014) (Anexo 5) 

 

Para a avaliação dos níveis de estresse foi utilizado o Inventário de Sintomas de 

Stress para Adultos de Lipp (ISSL): para a identificação da sintomatologia do estresse, ou 

seja, a presença de sintomas de estresse, o tipo de sintoma existente (predominância 

somática ou psicológica) e a fase em que se encontra, sendo esta classificada em alerta, 

resistência, quase exaustão e exaustão.  

Trata-se de um instrumento de autorelato, composto por três quadros que se referem 

às quatro fases do estresse, sendo o quadro 2 utilizado para avaliar as fases de 

resistência e de exaustão. Os sintomas listados são típicos de cada fase. No primeiro 

quadro, composto de doze sintomas físicos e três psicológicos, o respondente assinala 

com F1 ou P1 os sintomas físicos ou psicológicos que tenha experimentado nas últimas 

24 horas. No segundo quadro, composto de dez sintomas físicos e cinco psicológicos, 

marca-se com F2 ou P2 os sintomas vivenciados na última semana. No quadro 3, 

composto de doze sintomas físicos e onze psicológicos, assina-se aqueles sintomas 

experimentados no último mês.  
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A aplicação deste instrumento pode ser individual ou em grupo e leva 

aproximadamente dez minutos para ser realizada (LIPP, 1998). Este instrumento, por se 

tratar de Teste Psicológico, portanto material de utilização privativa de profissionais da 

Psicologia, não se encontra em anexo uma vez que sua reprodução não é permitida. Para 

a pesquisa foram utilizados testes originais adquiridos em site credenciado pelo Conselho 

Federal de Psicologia, em conformidade com a Resolução CFP 02-2003. 

 

6.5.4 Pictograma de Fadiga (MOTA; PIMENTA; FICH, 2009) (Anexo 6) 

 

Consiste em um instrumento ilustrado para avaliação da fadiga que apresenta dois 

conjuntos de figuras, que avaliam a intensidade e o impacto da fadiga nas atividades 

usuais, sendo um teste rápido e de fácil aplicação.  

As figuras apresentam-se em escala ordinal composta por duas questões 

graduadas em cinco ilustrações legendadas que avaliam a intensidade (nada cansado, 

moderadamente cansado, muito cansado e extremamente cansado) e o impacto da fadiga 

(eu consigo fazer tudo que habitualmente faço, eu consigo fazer quase tudo o que 

habitualmente faço, eu consigo fazer algumas coisas que habitualmente faço, eu só faço 

o que tenho que fazer e eu consigo fazer muito pouco).  

Essa avaliação não apresenta ponto de corte para diagnóstico ou classificação da 

instensidade da fadiga (MOTA; PIMENTA; FICH, 2009). 

 

6.5.5 Escala de Percepção de Suporte Social - EPSS (SIQUEIRA, 2008) (Anexo 7) 

 

Este instrumento avalia o suporte social percebido pelo sujeito, sendo uma escala 

composta de 29 itens, cuja resposta varia de 1 a 4 (nunca e sempre, respectivamente) 

que avaliam suporte prático e suporte emocional.  

Para correção deste instrumento é utilizado a soma dos valores obtidos nas 

respostas para ambos os aspectos avaliados dividindo-se pelo número de itens referente 

àquele aspecto. Dessa forma, para obter o escore médio relativo ao suporte prático 

somam-se os valores dos 19 itens referentes a este aspecto e divide-se o resultado pelo 

número de itens (19). Da mesma forma, para calcular o escore médio do suporte social 

emocional, somam-se os ponto atribuídos aos 10 itens referentes a este último e divide-se 

o resultado pelo número total de itens (10) (SIQUEIRA, 2008). 

 

6.5.6 Entrevista com Questionário Sóciodemográficos (Apêndice 1) 
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Trata-se de uma entrevista semiestruturada composta de questões sobre dados 

sociais e demográficos do participante que foi organizado pela autora deste trabalho. 

 

6.6 Procedimentos 

 

A Pesquisa foi encaminhada ao Comitê de Ética e Pesquisa do HUCAS/UFJF – 

seguindo-se os preceitos da Resolução 196 de 1996 e só teve início após sua aprovação. 

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e, os que desejaram 

participar do mesmo assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), 

tanto pacientes (ANEXO 6) quanto cuidadores (ANEXO 7), para cumprir com a 

obrigatoriedade imposta pela Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O termo 

foi elaborado em duas vias, ficando uma cópia arquivada com o pesquisador e uma com o 

sujeito da pesquisa. Nesse documento, os objetivos e os procedimentos foram detalhados 

em linguagem compreensível para o leigo, para que se possa assegurar aos participantes 

nenhum ganho ou custo financeiro, assim como nenhuma influência no seu tratamento e 

de seu familiar, independente da aceitação ou recusa em participar do estudo. Aos 

participantes foi informado sobre a possibilidade de estes se retirarem da pesquisa a 

qualquer momento, sem que isto causasse qualquer dano ou ônus. 

A pesquisa contou com a aplicação de questionários no centro de diálise peritoneal do 

HU/CAS, bem como em sala de diálise (DP ou HD), durante o procedimento, com relação 

aos pacientes e, em sala de espera para hemodiálise e ambulatório com relação aos 

cuidadores apontados pelo pacientes e que atenderam aos requisitos da pesquisa. 
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7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados qualitativos (gênero, Intensidade de Fadiga, etc.) foram descritos 

utilizando-se frequências e percentuais; as variáveis quantitativas (hemoglobina, idade, 

etc.) foram avaliadas como média, desvio-padrão, mínimo e máximo. 

 No intuito de se correlacionar as variáveis aferidas nos pacientes e seus 

respectivos cuidadores foram utilizados os coeficientes de correlação de Pearson e 

Spearman, selecionados de acordo com o comportamento das variáveis. Já para análise 

da diferença na tendência central do par paciente e cuidador ao longo das variáveis 

consideradas utilizou-se a prova não paramétrica de Wilcoxon. O nível de significância 

considerado foi de p ≤ 0,05. O software estatístico empregado foi o SPSS-17©. 
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8 RESULTADOS 

 

8.1 Apresentação dos resultados 

 

 

 Os resultados parciais do estudo foram apresentados em formato de pôster no 11º 

Congresso Mineiro de Nefrologia realizado na cidade de Ouro Preto (MG) em Maio de 

2015. O modelo de apresentação do mesmo encontra-se disponível no Apêndice 4 e o 

referido certificado no Anexo 7. 

Os resultados foram divulgados ainda, no formato de apresentação oral no VIII 

Congresso de Psicologia da Zona da Mata e Vertentes (AJEPSI), realizado na cidade de 

Juiz de Fora (MG) em Setembro de 2015, cujo certificado de apresentação encontra-se 

disponível no Anexo 8. 

 Adicionalmente, os resultados finais do estudo são apresentados em forma de 

artigo, que foi submetido à publicação no periódico Heath and Quality of Life (Anexo 9).  
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8.2 Resultados em forma de artigo 

 

Título: Além da qualidade vida: um estudo transversal sobre a saúde mental de 

pacientes com doença renal crônica em diálise e seus cuidadores  

 

Autores: Beatriz dos Santos Pereira¹, Neimar da Silva Fernandes², Nayara Pires de 

Melo³, Renata Abrita4, Fabiane Rossi dos Santos Grincenkov5, Natália Maria da Silva 

Fernandes6. 

 
¹ Bacharel em Psicologia, Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) – Núcleo 
Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia (NIEPEN), contribuições para o 
estudo: desenvolvimento da ideia, planejamento e supervisão da coleta de dados, análise 
e interpretação dos dados, discussão e interpretação dos resultados, revisão e aprovação 
da versão final do trabalho. 
 
²Bacharel em Ciências Exatas, Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), 
contribuições para o estudo: análise e interpretação dos dados, discussão e interpretação 
dos resultados, revisão e aprovação da versão final do trabalho. 
³Bacharel em Serviço Social, Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), contribuições 
para o estudo: coleta de dados. 
 
4 Bacharel em Psicologia, Centro de Ensino Superior de Juiz de Fora (CES), contribuições 
para o estudo: coleta de dados. 
 
5 PhD, Professora na Faculdade de Psicologia, Universidade Federal de Juiz de Fora 
(UFJF), contribuições para o estudo: desenvolvimento da ideia, revisão e aprovação da 
versão final do trabalho. 
 
6 MD, PhD, Professora na Faculdade de Medicina, Departamento de Clínica Médica, 
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), contribuições para o estudo:   
desenvolvimento da ideia, planejamento e supervisão da coleta de dados, análise e 
interpretação dos dados, discussão e interpretação dos resultados, revisão e aprovação 
da versão final do trabalho. 
 
Endereço para correspondência: 
Rua Jamil Altaff, 132 
Vale do Ipê, Juiz de Fora  
Minas Gerais- Brasil 
CEP- 36035 380 
nataliafernandes02@gmail.com 
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Resumo 

Introdução: Para o tratamento da Doença Renal Crônica (DRC) em fase final é 

necessária a realização das Terapias Renais Substitutivas (TRS), que exigem importantes 

alterações nos hábitos de vida e frequentemente os pacientes necessitam de cuidadores. 

Estes são grupos de risco para o desenvolvimento de sintomas físicos e psicológicos.  

Objetivo: avaliar a prevalência de ansiedade, depressão, estresse, fadiga, suporte social 

e qualidade de vida em pacientes com DRC e seus cuidadores.  

Método: estudo transversal em 21 pacientes e seus cuidadores, no período de Janeiro a 

Setembro de 2015. Amostra por conveniência onde foram incluídos participantes com 

idade >18 anos, há no mínimo 6 meses de tratamento e cuidadores familiares. Foram 

avaliadas variáveis sociodemográficas, clínicas, laboratoriais e psicológicas.  Realizada 

análise descritiva e a associação entre pacientes e cuidadores.  

Resultados: Dentre os pacientes foi observado 38,1% com sintomas indicativos de 

ansiedade e depressão. As médias de Suporte Social Prático foram de 3,15±0,769 e para 

Suporte Social Emocional de 3,16±0,79. Com relação à Fadiga, 14,3% se declaram 

extremamente cansados e 14,3% declaram fazer todas as atividades que habitualmente 

faziam. 57,1% apresentavam estresse, destes 66,7% na Fase de Resistência com a 

predominância de sintomas psicológicos em 60,0% dos mesmos. O domínio Capacidade 

Funcional (CF) da Qualidade de Vida mostrou correlação com Hemoglobina (r=0,581, 

p=0,006) e pacientes não anêmicos apresentaram melhor CF (p=0,075). Nos cuidadores 

observou-se 33,3% com sintomas indicativos de ansiedade e depressão. No Suporte 

Social Prático obtiveram média de 2,88 ±0,77 e Suporte Social Emocional com 3,0±0,72. 

14,3% relataram estar extremamente cansado e 28,8% afirmaram fazer quase todas as 

atividades que habitualmente faziam. Na comparação de ambos os grupos observa-se 

que apresentam resultados semelhantes quanto a presença de ansiedade e depressão e 

fadiga. Cuidadores recebem menos suporte social que pacientes. Ambos os grupos 
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apresentam predominância semelhante de níveis de estresse, porém, pacientes 

apresentam maior predominância de sintomas psicológicos. Com relação à Qualidade de 

vida, nos Aspectos Sociais, Vitalidade, Saúde Mental e o grande Domínio Mental, 

pacientes e cuidadores apresentam resultados semelhantes. 

Conclui-se que a Saúde Mental de pacientes e cuidadores apresenta níveis semelhantes 

e ambos, no contexto da doença renal dialítica, devem obter intervenções especificas.  
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Introdução 

 

Com o processo de transição demográfica, caracterizado pela diminuição da taxa 

de mortalidade e fecundidade e do envelhecimento populacional, ocorrem mudanças no 

padrão de morbidade do país juntamente com um aumento significativo na prevalência de 

doenças crônicas não transmissíveis [1]. Nesse contexto, a Doença Renal Crônica (DRC) 

aparece como um problema de saúde pública, devido à sua prevalência, evolução e custo 

financeiro [2]. 

Como recurso terapêutico a DRC conta com o Tratamento Conservador (TC), 

porém, quando o paciente atinge taxas de filtração glomerular (TFG) muito baixas 

(menores que 60 ml/min/1,73m²) há necessidade de iniciar alguma modalidade de Terapia 

Renal Substitutiva (TRS) [3,4]. As TRS consistem em um sistema de apoio às funções 

renais, que exigem alterações importantes nos hábitos de vida que ocasionam 

necessidade de adaptação na vida social, além de se associarem a limitações físicas 

decorrentes desse processo [4]. Tais situações comprometem a vida do paciente em 

diversos aspectos como físicos, sociais, familiares e financeiros, tendo este que se 

adaptar às intensas mudanças ocasionadas pelo diagnóstico e curso da doença [2]. O 

paciente se encontra agora dependente de uma série de cuidados e de seus cuidadores 

[5,6].  

Nesse contexto, os cuidadores, notadamente os familiares, constituem um grupo 

de risco para o desenvolvimento de sintomas psicológicos, bem como de diversas 

enfermidades crônicas e se faz fundamental avaliar o nível de elaboração do processo de 

adoecimento vivenciado. Porém, a nossa realidade evidencia a carência e a necessidade 

de estudos e intervenções que tenham como foco o impacto da doença nos pacientes 

com DRC bem como no seu grupo de apoio/familiar [7]. 
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O objetivo deste estudo foi avaliar a saúde mental de pacientes renais crônicos em 

diálise e seus cuidadores e sua associação com qualidade de vida, níveis de fadiga e 

características clínicas destes pacientes. 

Método 

Desenho e local do Estudo 

Foi realizado um estudo transversal, em cuidadores familiares e pacientes 

portadores de DRC em TRS (Hemodiálise/Diálise Peritoneal) no Hospital Universitário 

(HU) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) no período de Janeiro a Setembro 

de 2015. 

Este estudo seguiu as normas da Declaração de Helsinki e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa em Saúde sob o número CAAE: 36345514.1.0000.5139.  

Amostra 

O processo amostral foi por conveniência. Foram abordados 64 participantes, 

destes 30 pacientes e 34 cuidadores. Destes, 5 pacientes não apresentavam cuidadores 

e, a despeito de ter sido planejamento inicial compor um grupo de pacientes sem 

cuidadores, como o número era muito pequeno, estes foram excluídos da análise.  Foram 

excluídos ainda quatro pacientes cujos cuidadores não aceitaram fazer parte da pesquisa, 

e 13 cuidadores de pacientes que também recusaram a fazer parte e não assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ao final analisamos 21 pares de 

pacientes e cuidadores, num total de 42 participantes.  

 Na seleção dos cuidadores, consideramos estes como a pessoa nomeada pelo 

paciente como o responsável pelo cuidado de sua saúde em casa. 

 Critérios de inclusão: pessoas com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, 

sendo pacientes com DRC possuindo cuidador familiar, há no mínimo seis meses de TRS 

e que aceitaram participar da pesquisa com a assinatura do TCLE. Critérios de não 

inclusão: não foram incluídos indivíduos que demonstraram dificuldade de compreensão 
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dos questionários ou que apresentaram registro de déficit cognitivo grave no prontuário, 

bem como pacientes que se recusaram a assinar o TCLE. 

Procedimentos 

 A pesquisa foi realizada nos pacientes em hemodiálise durante as sessões. Nos 

pacientes tratados por meio da diálise peritoneal a pesquisa foi realizada no ambulatório 

quando estes se apresentaram para as consultas médicas. No caso dos cuidadores, a 

entrevista ocorreu no ambulatório durante as consultas dos pacientes ou no período de 

sala de espera. 

    Variáveis 

Foram avaliados nos pacientes e cuidadores, os dados sóciodemográficos: idade, 

sexo, cor, renda, escolaridade e estado civil (de acordo com IBGE). Também foram 

coletadas as variáveis psicológicas através de instrumentos específicos: ansiedade, 

depressão, percepção de suporte social, fadiga, nível e fase do estresse e qualidade de 

vida. Nos pacientes foram coletados adicionalmente, dados clínicos: etiologia da DRC, 

comorbidades; e dados laboratoriais foram coletados à admissão no estudo: Hemograma 

Completo (hemoglobina-Hb e hematócrito-HTC), Índice de Saturação de Transferrina e 

Ferritina; Cálcio, Fósforo, Fosfatase Alcalina, Paratormônio (PTHi); Creatinina, Ureia, Kt/v.  

As variáveis psicológicas Ansiedade e Depressão foram mensuradas através da 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) [8]; o nível de Percepção do 

Suporte Social através da Escala de Percepção do Suporte Social (EPSS) [9], o nível de 

Fadiga através do Pictograma de Fadiga [10], o nível e fase do estresse através do 

Inventário de Estresse de Lipp (ISSL) [11] e a Qualidade de Vida através da Escala de 

Qualidade de Vida SF-36 [12] (Quadro1).  
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Quadro 1- Instrumentos de pesquisa utilizados no estudo 

Instrumento Características Aplicador 
Recomendado 

Questionário 
Sóciodemográfico 

Entrevista semiestruturada composta de 
questões sobre dados sociais e 
demográficos do participante elaborada 
pela equipe de pesquisa. 

Instrumento não 
privativo do psicólogo. 

Escala Hospitalar de 
Ansiedade e 
Depressão (HADS- 
AD) 

Avalia a presença dos sintomas de 
ansiedade e depressão em uma escala 
tipo likert com 14 itens (7 para HADS-A e 7 
para HADS-D). Cada ítem é pontuado com 
valores de zero a três, compondo uma 
pontuação máxima de 21 pontos para 
cada escala. O ponto de corte para a 
presença de sintomas é valor ≥ 9. 

Instrumento não 
privativo do psicólogo. 

Escala de Percepção 
do Suporte Social – 
EPSS (SIQUEIRA, 
2008). 

Instrumento que avalia o suporte social 
percebido pelo sujeito, sendo uma escala 
composta de 29 itens, cuja resposta 
possui pontuação correspondente que 
varia de 1 a 4 e avaliam o suporte social 
em duas dimensões: prático e emocional.  

Instrumento não 
privativo do psicólogo. 

Pictograma de 
Fadiga (MOTA; 
PIMENTA; FICH, 
2009). 

Instrumento ilustrado para avaliação da 
fadiga que apresenta dois conjuntos de 
figuras, que avaliam a intensidade e o 
impacto da fadiga nas atividades usuais. 
As figuras apresentam-se em escala 
ordinal composta por duas questões com 
cinco ilustrações graduadas e legendadas 
que avaliam a intensidade e o impacto da 
fadiga. Essa avaliação não apresenta 
ponto de corte para diagnóstico ou 
classificação da intensidade da fadiga. 

Instrumento não 
privativo do psicólogo. 

Inventário de 
sintomas de estresse 
de Lipp – ISSL (LIPP, 
2014). 

Instrumento de autorelato para a 
identificação da presença de sintomas de 
estresse, o tipo de sintoma existente 
(predominância somática ou psicológica) e 
a fase em que se encontra, (alerta, 
resistência, quase exaustão e exaustão). 

Instrumento privativo do 
psicólogo. 

Questionário de 
Qualidade de Vida - 
SF-36 (CICCONELI, 
1997). 

Versão reduzida do questionário da 
Medical Outcomes Trust que avalia 
diversos domínios da QV onde são 
atribuídos escores (0-100) sendo os 
escores mais próximos de zero 
demonstrativos de pior qualidade de vida e 
os escores mais próximos de cem 
demonstrativos de melhor qualidade de 
vida. 

Instrumento não 
privativo do psicólogo. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados qualitativos (gênero, Intensidade de Fadiga, etc.) foram descritos 

utilizando-se frequências e percentuais, as variáveis quantitativas (hemoglobina, idade, 

etc.) foram avaliadas como média, desvio-padrão, mínimo e máximo. No intuito de se 

correlacionar as variáveis aferidas nos pacientes e seus respectivos cuidadores foram 
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utilizados os coeficientes de correlação de Pearson e Spearman, selecionados de acordo 

com o comportamento das variáveis. Já para análise da diferença na tendência central do 

par paciente e cuidador ao longo das variáveis consideradas utilizou-se a prova não 

paramétrica de Wilcoxon. O nível de significância considerado foi de p ≤ 0,05. O software 

estatístico empregado foi o SPSS-17© , Chicago, Illinois. 

 
Resultados 
 
Pacientes 

No presente trabalho foram avaliados 21 pacientes, 33,3% em diálise peritoneal e 

66,6% em hemodiálise. A idade variou entre 29 e 80 anos com média 58,9 ± 14,4 anos, 

57,1% eram do sexo feminino, 47,6% eram negros e o tempo de tratamento apresentava-

se entre sete meses a 18 anos com média de 4,8 ± 4,7 anos. Quanto à escolaridade 9,2% 

dos pacientes eram analfabetos. Com relação às atividades ocupacionais, 90,5% dos 

pacientes não trabalhavam no momento da pesquisa. Dos que trabalhavam 50% 

possuíam atividades em período integral. Todos apresentaram hipertensão arterial, 33,3% 

apresentavam Diabetes. A causa da DRC mais prevalente foi Nefropatia Diabética 33,3% 

e 23,8% Nefroesclerose Hipertensiva (Tabela 1). 

 A presença de sintomas de Ansiedade e Depressão mostrou que 38,1% 

apresentavam sintomas indicativos de ansiedade assim como 38,1% encontravam-se 

com sintomas indicativos de depressão (Figura 1).  

Para avaliar a Percepção do Suporte Social, dentre os 21 pacientes observou-se, 

quanto ao suporte prático, o valor mínimo 1,11 e máximo de 3,89 com média de 3,15 ± 

0,769. Com relação ao suporte emocional foram obtidos os valores mínimos de 1,30 e 

máximo de 4,00 com média de 3,16 ± 0,79 (Figura 1).  

Quando os pacientes foram questionados sobre fadiga, com relação à questão 

“quanto cansado você se sentiu na última semana?”, 14,3% responderam “extremamente 

cansado” e 9,5% se declararam “nada cansado”. Entretanto, quando se trata do quanto 
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esta sensação de cansaço o impede de fazer aquilo que deseja, 4,8% relataram “eu 

consigo fazer muito pouco” e 14,3% “eu consigo fazer tudo o que habitualmente faço” 

(Figura 2). 

Relativo à presença de sintomas de Estresse, bem como seu nível, fase e 

predominância do tipo de sintomas (físicos ou psicológicos) observou-se que, dos 21 

pacientes, 57,1% apresentavam estresse. Desses, 66,7% apresentavam estresse na 

Fase de Resistência, 25,0% na Fase de Quase Exaustão e 8,3% na Fase de Exaustão. 

Dos diagnosticados com estresse, 20,0% apresentavam a predominância de sintomas 

físicos e 60,0% demonstraram a predominância de sintomas psicológicos e em 20,0% dos 

casos apresentavam ambos os sintomas em iguais proporções (Figura 2). 

Dada a amplitude dos resultados laboratoriais tornou-se necessária a seleção de 

um grupo de variáveis capazes de sintetizar o estado de saúde dos pacientes em relação 

ao presente trabalho e à enfermidade considerada, assim foram utilizadas as variáveis 

Hb, Kt/v e Uréia. Para avaliar a adequação em diálise utilizou-se vários parâmetros, os 

escolhidos neste estudo estão entre os mais relevantes. A variável Kt/v diz respeito a um 

índice de adequação baseado na depuração da ureia e, neste estudo, para os pacientes 

em HD, esta avaliação é mensal. Para os pacientes em DP as diretrizes não apresentam 

consenso quanto ao intervalo de realização, no nosso caso, é anual e não está entre as 

variáveis analisadas nos pacientes nesta modalidade [13]. Após este processo foi 

avaliada a correlação entre as variáveis laboratoriais, psicológicas além de tempo de 

tratamento. Os resultados são apresentados na Tabela 2 a seguir. 

Foi observada que a Hb, o Kt/v e a Ureia não apresentaram correlação significativa 

com idade, nem com as duas questões relacionadas a avaliação de Fadiga. Também não 

foram observadas correlações significativas entre os exames laboratoriais e o Suporte 

Social, em suas duas dimensões. A avaliação de estresse, ou seja, a presença e 

predominância de sintomas sendo eles psicológicos ou físicos bem como com suas fases, 
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também não se correlacionaram com variáveis laboratoriais. Estas também não obtiveram 

correlação significativa com a presença de sintomas de ansiedade e depressão (Tabela 

2). 

Na análise da Qualidade de Vida, em seus domínios observou-se significância na 

correlação da Capacidade Funcional (CF) com a Hb através do coeficiente de correlação 

de Pearson (r = 0,581, p = 0,006), indicando que, quanto melhor o nível de Hb, melhor a 

CF do paciente. A fim de se ilustrar, observa-se que os pacientes anêmicos (8 pacientes) 

apresentaram como pontuação na CF média 40,00 ± 22,20 e os não anêmicos (13 

pacientes) média 61,153 ± 26,469 (p=0,075). Esse mesmo domínio não demonstrou 

resultado estatisticamente significante quando correlacionado ao Kt/v (r = -0,432, p = 

0,123) bem como quando correlacionado à Ureia (r=0,230, p=0,317) (Tabela 3). 

 Com relação aos domínios do SF-36, apenas Limitação por Aspectos Emocionais (r 

= 0,472; p = 0,031) e o Grande Domínio Mental (r = 0,370; p = 0,09) apresentaram 

correlação significativa. Ansiedade, depressão, suporte social e estresse não 

apresentaram associação. Avaliando a associação entre tempo de tratamento e fadiga, 

não foi observado associação (Tabela 3). 

 O tipo de terapia foi, predominantemente, HD (66,6%) e não foi observado 

diferença entre estes, provavelmente pelo tamanho da amostra. 

Cuidador 

 A presente pesquisa contou com 21 cuidadores participantes com as seguintes 

características sociodemográficas, a idade variou entre 26 e 76 anos, com média de 47,86 

± 15,21, 76,2% eram do sexo feminino, em sua maioria casados 61,9% e 44,4% eram 

brancos. Já em relação à escolaridade, 85,7% tinham até o Segundo Grau Completo. 

Com relação às atividades de trabalho, 66,7% possuíam alguma atividade ocupacional 

(Tabela 1).  
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 Quando analisados a presença de sintomas de ansiedade e depressão dos 

cuidadores, 33,3% apresentavam sintomas indicativos de ansiedade e 33,3% de 

depressão (Figura 1). 

Na avaliação da percepção do suporte social, foram observados, em relação ao 

suporte prático, o valor mínimo de 1,47 e máximo de 4,00 com média 2,88 ± 0,77 já o 

suporte emocional verificou-se o valor mínimo de 1,60, o valor máximo de 4,00 com média 

de 3,00 ± 0,72 (Figura 1). 

Na avaliação da presença de Fadiga, concernente ao quanto os cuidadores se 

sentiram cansados na última semana, cerca de 14,3% relataram  estar “extremamente 

cansado” e 14,3%  afirmaram estar “nada cansado”. Quando questionados sobre o quanto 

a sensação de cansaço teria limitado suas atividades, 4,8% afirmou “eu consigo fazer 

muito pouco” e 23,8% afirmou “eu consigo fazer tudo que habitualmente faço” (Figura 2).  

Em se tratando de presença de sintomas de estresse, dos 21 cuidadores avaliados, 

66,7% apresentavam a sintomatologia do estresse. Destes, 92,9% encontravam-se na 

Fase de Resistência e 7,1% na Fase de Quase Exaustão, não sendo observados 

pacientes nas Fases de Alerta e Exaustão. Dos que foram diagnosticados com a 

presença de estresse, 38,1% apresentavam a predominância de sintomas físicos, 33,3% 

a predominância de sintomas psicológicos e em 28,6% houve equivalência entre a 

presença de sintomas físicos e psicológicos (Figura 2). 

 A Qualidade de Vida (QV), através do SF-36 é mostrada na figura 3. 

Com relação aos dois grandes domínios, foi elaborada uma escala onde estão 

sintetizados os aspectos físicos do SF-36.  

 

Cruzamento das variáveis de Pacientes e Cuidadores 

Correlacionando dados de pacientes e cuidadores, não se observou significância 

na correlação positiva entre a idade do paciente e do cuidador (r=0,269, p=0,238). 
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Com relação à avaliação da presença dos sintomas de Ansiedade e Depressão 

observa-se que, pacientes e cuidadores, apresentam médias muito semelhantes em 

ambos os sintomas (Figura 1) e não se observou correlação (Pearson) significativa entre 

os resultados de pacientes e cuidadores. Da mesma forma, a análise pela Prova de 

Wilcoxon de Ansiedade e Depressão, não observou significância estatísticas para o 

domínio da Ansiedade onde pacientes demonstraram média 7,43 ± 5,35 e cuidadores 

média 8,71 ± 3,85 (z=-0,802, p=0,423), nem para Depressão onde pacientes 

apresentaram média 6,76 ± 4,79 e cuidadores média 6,24 ± 4,41 (z=-0,423, p=0,672).  

 Quando comparados o Suporte Social entre pacientes e cuidadores, estes também 

demonstram valores muito semelhantes. Porém, mesmo com valores próximos, observa-

se que cuidadores apresentam médias menores que a dos pacientes, ou seja, um 

indicativo que o cuidador recebe menor suporte social seja prático ou emocional 

(Figura1). Não houve correlação significativa entre o Suporte Social Prático, porém 

observa-se correlação significativa entre Suporte Social Emocional quando 

correlacionados paciente e cuidadores (r=0,548, p=0,010).  

Ainda na análise da Percepção do Suporte Social nos aspectos Prático e 

Emocional, também não foram observadas significâncias estatísticas. Em Suporte Social 

Prático, pacientes apresentaram média 3,15 ± 0,77 e cuidadores média 2,89 ± 0,78 (z=-

1,165, p=0,244), já em Suporte Social Emocional, pacientes apresentaram média 3,17 ± 

0,80 e cuidadores média 3,01 ± 0,72 (z=-1,121, p=0,262). 

Na avaliação dos níveis de Fadiga e sua interferência nas atividades diárias, 

quando questionado “Quanto cansado você se sentiu na última semana?” pacientes e 

cuidadores apresentaram distribuição percentual ao longo dos níveis de Fadiga 

semelhantes (p=0,89) a mesma relação foi percebida quando questionado “Quanto a 

sensação de cansaço te impede de fazer o que você quer fazer?” (p=0,30). 

Correlacionando estas respostas de pacientes e cuidadores, não se observou correlações 
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significantes para ambas as questões (r= -0,215, p=0,349 e r= -0,045, p=0,847) 

respectivamente. 

Excluindo-se os casos de paciente e cuidadores sem estresse e com empate na 

presença de sintomas, quanto à predominância dos sintomas físicos /psicológicos, 

observou-se que há uma tendência de pacientes apresentarem mais sintomas de 

estresse psicológicos 75,0% (16) em comparação aos cuidadores 46,7% (15), porém este 

resultado não obteve significância estatística (p=0,149). Com relação à presença de 

estresse ambos, pacientes e cuidadores, não apresentam diferenças (p=0,751) (Figura 2). 

Com relação às Fases de Estresse ambos apresentaram resultados semelhantes 

(p=0,967). Os sintomas físicos não mostraram diferença entre a entre os grupos 

(p=0,640). Já com os sintomas psicológicos, observa-se que pacientes demonstram uma 

tendência a estarem mais estressados psicologicamente que cuidadores, porém a 

diferença observada não apresentou significância estatística (p=0,071). Com relação à 

predominância dos sintomas, físicos ou psicológicos, incluindo pacientes sem sintomas de 

estresse e casos de empate entre a predominância de sintomas, não observa-se 

diferença significante (p=0,220). 

Não houve correlação significativa entre a presença e as Fases do Estresse 

(r=0,070, p=0,764), ou seja, a intensidade do estresse no paciente não está associada á 

intensidade do estresse no cuidador. Avaliando a predominância dos sintomas físicos ou 

psicológicos, a correlação realizada através do Qui-quadrado, não mostrou associação 

entre as categorias (X²=2,213, p=0,137). Esse resultado mostra que a predominância de 

determinado sintoma no paciente, não se associa a nenhuma categoria física/psicológica 

no cuidador. 

No Questionário de Qualidade de Vida SF-36, observou-se significância estatística, 

pacientes demonstraram menor Capacidade Funcional em relação aos cuidadores com os 

pacientes obtendo média 53,092 ± 26,527 e cuidadores média 74,523 ± 26,641 (z=-2,453, 
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p=0,014). Observa-se maior Limitação por Aspectos Físicos nos pacientes onde estes 

apresentam média 33,33 ± 36,51 e cuidadores média 64,28 ± 38,38 (z= -2,72, p=0,006). 

Já em Domínio Físico observa-se que pacientes apresentam menor escores com média 

36,36 ± 8,96, enquanto cuidadores obtiveram média 46,29 ± 10,29 (z= -2,833, p=0,005) 

(Figura 3).  

Observa-se que quanto ao Domínio Físico, cuidadores demonstraram valores 

indicativos de maior qualidade de vida nesse aspecto (Figura 3).  

 Outros achados clinicamente relevantes são que, referente aos subdomínios 

Vitalidade, Aspectos Sociais, Saúde Mental e ao grande grupo Domínio Mental, pacientes 

e cuidadores demonstraram escores próximos. Nessas categorias observa-se ainda uma 

tendência de cuidadores a obterem menores escores, indicativo de pior Qualidade de 

Vida nos referidos aspectos quando comparados as pacientes (Figura 3). 

Na correlação entre os aspectos abordados no Questionário SF-36 houve 

correlação significativa na Limitação por Aspectos Emocionais quando correlacionado os 

resultados de pacientes e cuidadores (r=0,625, p=0,002).  

Alguns resultados, apesar de não apresentarem significância estatística são 

relevantes de serem apresentados como os descritos a seguir. No domínio Estado Geral 

de Saúde observa-se em pacientes média 51,00 ± 26,85 e nos cuidadores média 63,47 ± 

26,75 o que demonstra que pacientes apresentam menores escores (z=-1,345, p=0,179), 

em Vitalidade pacientes apresentam média 58,81 ±  28,37 e cuidadores média 44,52 ±  

27,29 o que demonstra que cuidadores apresentam menores escores (z=-1,288, 

p=0,198). Em Limitação por Aspectos Emocionais pacientes apresentaram média 41,27 ± 

40,69 e cuidadores 55,55 ± 45,13 onde pode ser observado menor escore pelos pacientes 

(z=-1,628, p=0,103) e no Domínio Mental temos em pacientes média 45,66±12,07 e em 

cuidadores média 40,09±15,10 o que demonstra que cuidadores apresentam menores 

escores no Domínio Mental e menor Qualidade de Vida neste aspecto (z=1,373, p=0,170). 
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Nos domínios Dor (z=-0,947, p=0,344), Aspectos Sociais (z=-0,110, p=0,913) e Saúde 

Mental (z=-0,992, p=0,321) não observou-se significância estatística (Figura 3). 

 

Discussão 

Neste estudo observamos que a prevalência de sintomas de ansiedade, 

depressão, percepção do suporte social, fadiga, estresse, bem como dos níveis de 

qualidade de vida em pacientes com DRC e seus cuidadores são semelhantes e, em 

algumas das variáveis apresentam pior desempenho em cuidadores. Além disto, 

avaliamos a associação das variáveis psicológicas entre pacientes e cuidadores, com 

relação entre algumas destas. 

 Recente estudo realizado por Urquhart-Secord R et al (2016) com 82 participantes 

entre pacientes em HD e cuidadores  da Austrália e Canadá avaliou entre 68 desfechos, 

aqueles que os mesmos consideraram prioritários e estes referiram mortalidade, 

ansiedade e depressão como os mais relevantes, devendo ser considerados em estudos 

realizados nesta população [14]. Em nosso estudo a prevalência de ansiedade e 

depressão foi semelhante entre pacientes e cuidadores, sendo similares a dados da 

literatura como os achados de Arechabala et al (2011) em que, durante a avaliação da 

presença de sintomas depressivos e sua correlação com a percepção de suporte social e 

nível de fadiga, realizado com 162 pares de pacientes e cuidadores, foram observados 

que ambos os grupos apresentavam nível de sintomas depressivos similares [15].  

 O suporte social tanto prático quanto emocional é vital para pacientes e cuidadores 

de doentes crônicos. Nossos resultados mostram que cuidadores apresentaram menores 

médias que pacientes, mesmo não havendo significância estatística e, quando 

correlacionamos o suporte prático e emocional em ambos observamos uma correlação 

entre suporte emocional nos grupos, evidenciando que pacientes que possuem maior 

suporte social emocional tendem a serem cuidados por cuidadores que também possuem 

maior suporte social neste aspecto. Este dado reforça que outras variáveis psicológicas 
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como as citadas anteriormente, ansiedade e depressão, devem ser observadas nos 

cuidadores para favorecer a saúde mental e dessa forma melhorar sua capacidade de 

fornecer suporte aos pacientes. Este resultado corrobora com os estudos de Schwartz et 

al (2009) onde é evidenciada a importância da rede de apoio no enfrentamento da DRC. 

Esta rede será composta por outros familiares, vizinhos e amigos além da influência da 

espiritualidade de cada sujeito e do vínculo com os profissionais de saúde, sendo 

fundamentais para favorecer o enfrentamento da doença e na adesão ao tratamento [16].  

Com relação à Fadiga, em nosso estudo, foram encontrados resultados 

semelhantes entre pacientes e cuidadores com relação ao nível de fadiga, bem como com 

a interferência causada pela fadiga nas atividades cotidianas de ambos. Em estudo sobre 

a presença de fadiga em pacientes com doença renal e seus cuidadores, Schneider 

(2003) ressalta que a Fadiga pode ser um sintoma inicial importante que sinaliza a 

diminuição da qualidade de vida de cuidadores e, as condições físicas e psicológicas 

desse grupo, que muitas vezes é negligenciado, pode ser importante na adaptação e 

recuperação de pacientes com DRC [17]. 

Avaliando o estresse, pacientes e cuidadores apresentam, em nosso estudo, 

resultados semelhantes com relação a presença de sintomas e fases de estresse. 

Pacientes possuem ainda a tendência de apresentarem maior presença de sintomas 

psicológicos que cuidadores. Em uma revisão sistemática Garcia-Llana em 2014 avaliou 

38 estudos em doenças crônicas e apenas dois avaliaram o estresse. Nestes estudos foi 

avaliado o impacto do estresse na qualidade de vida. Ambos concluíram que estresse, 

saúde mental e física, avaliadas conjuntamente na qualidade de vida estão indiretamente 

relacionados [18]. 

A Qualidade de Vida de cuidadores de pacientes crônicos pode ser alterada em 

decorrência do processo de cuidado, bem como pelo agravamento da doença. No estudo 

de Pinto et AL (2009), para avaliação da Qualidade de Vida em cuidadores de pacientes 
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com doença de Alzheimer foram coletadas informações de 118 participantes e observou-

se como escores mais comprometidos do SF-36 a vitalidade, bem como os aspectos 

físicos e emocionais. A piora da Qualidade de Vida de cuidadores está relacionada com a 

piora na Capacidade Funcional de pacientes e pode influenciar negativamente os 

cuidados prestados [19]. De forma semelhante, em nosso estudo, quando comparados 

pacientes e cuidadores, pacientes apresentaram menor escores no Domínio Físico, e em 

Dor os resultados foram semelhantes. Cuidadores apresentaram ainda níveis mais baixos 

em Vitalidade e Saúde Mental. Os resultados mostraram ainda que, pacientes mais 

limitados emocionalmente tendem a serem cuidados por pessoas mais limitadas neste 

aspecto. 

Em consonância com nossos achados, Shiue e Sand (2016) sugerem treinamento 

adequado e suporte para cuidadores com a finalidade de diminuir a sobrecarga do 

cuidado, bem como estudos longitudinais nessa população. Para demonstrar este dado, 

realizaram um estudo de base populacional, onde foi avaliada a Qualidade de Vida em 

cuidadores com e sem doenças crônicas prévias. Observou-se que os cuidadores com 

doenças crônicas atuais (1.562) apresentaram ao longo das avaliações, limitações na 

saúde física, dores corporais, problemas emocionais e sentiam ainda menor disposição. 

Os cuidadores sem doenças crônicas (1.151) apresentaram resultados semelhantes [20]. 

Ainda com relação à avaliação da qualidade de vida, cuidadores de pacientes em 

diálise sofrem efeitos adversos em sua Qualidade de Vida e intervenções de suporte 

educacionais, social e psicológico são fundamentais para favorecer sua capacidade de 

lidar com as adversidades advindas desse contexto como ressaltado nos estudos de Celik 

et al (2012). Quando comparados os 142 pares de pacientes em hemodiálise e seus 

cuidadores com relação a Qualidade de Vida, sintomas de ansiedade e depressão e 

qualidade do sono, observou-se que ambos os grupos apresentaram resultados 
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semelhantes quanto aos componentes Físico e Mental da Qualidade de Vida, e 

cuidadores demonstraram ainda ter mais problemas relativos ao sono [21]. 

  Devido à importância das relações familiares no favorecimento/surgimento de 

comportamentos de risco à saúde, bem como na resposta emitida pelo paciente frente ao 

adoecimento, o modelo de assistência biopsicossocial amplamente difundido atualmente, 

porém ainda pouco praticado, visa o atendimento e intervenções abrangentes aos 

indivíduos e seu meio social, em especial ao núcleo familiar. Tais intervenções visam 

promover estratégias para o estabelecimento de famílias e comunidades mais saudáveis 

frente à prevenção de agravos à saúde e mais organizadas frente às adversidades [22]. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações, como as informações de quanto 

tempo o cuidador realiza esta função que não foram obtidas, bem como a ausência de 

questões qualitativas pode ter limitado as informações obtidas. 

 Concluímos que pacientes e cuidadores apresentam níveis similares de saúde 

mental e, intervenções que considerem ambos, devem ser realizadas em pacientes com 

doença renal crônica dialítica.  Através do conteúdo exposto ao longo do trabalho, podem 

ser sugeridas intervenções como as atividades em grupo. O funcionamento de um grupo 

de suporte para pacientes e cuidadores pode ser extremamente importante uma vez que, 

no grupo, irão surgir movimentos individuais e coletivos para serem trabalhados. O 

trabalho em grupo pode favorecer o processo de identificação grupal, a troca de 

experiências, bem como o suporte social entre seus membros. Podem ainda ser 

abordadas questões relativas à educação em saúde, favorecendo o maior conhecimento 

sobre a doença e minimizando o impacto de possíveis intercorrências e procedimentos.

 Enfim, há diversas formas de pensarmos as intervenções nesta população para 

promover a saúde mental de pacientes renais crônicos e seus cuidadores e estas devem 

ser valorizadas e colocadas em prática.  
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Lista de Figuras e Tabelas 

 

Tabela 1- Dados sociodemográficos de pacientes e cuidadores 

 Pacientes 

(n=21) 

Cuidadores 

(n=21) 

Idade em anos (média,dp) 58,9 ± 14,4 47,86 ± 15,21 

Sexo feminino (%) 12 (57,1%) 16 (76,2%) 

Cor (%) Negros 10 (47,6%) 

Brancos 8 (38,1%) 

Pardos 3 (14,3%) 

Negros 6 (33,3%)  

Brancos 8 (44,4%) 

Pardos 4 (22,2%) 

Estado Civil Casados 47,6% (10) Casados 61,9% (13). 

Nível escolaridade 9,2% (2) dos pacientes 

eram analfabetos 

superior foi constatada 

em 9,5% (2) 

85,7% (18) tinham até o 

Segundo Grau Completo 

e apenas 14,3% (3) 

tinham Ensino Superior 

Naturalidade 28,6% (6) provinham de 

Juiz de Fora 

42,9% (9) provinham de 

Juiz de Fora 

Trabalho 90,5% (19) dos 

pacientes não 

trabalhavam 

66,7% (14) possuíam 

alguma atividade 

ocupacional, 

Tipo de Tratamento 14 (66,6%) em HD  

7 (33,3%) em DP 

------- 

Tempo de Tratamento em 

anos 

4,8 ± 4,7 ------- 
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Tabela 2- Correlação entre variáveis laboratoriais, psicológicas e tempo de 

tratamento nos pacientes 

 
Ureia Hemoglobina Kt/v 

 
r p-valor n r p-valor n R p-valor n 

Capacidade Funcional
1
 0,230 0,317 21 0,581 0,006 21 -0,432 0,123 14 

Limitação por aspectos físicos
1
 0,068 0,771 21 0,169 0,463 21 -0,032 0,914 14 

Dor
1
 -0,019 0,936 21 0,194 0,399 21 0,103 0,727 14 

Estado geral de saúde
1
 -0,005 0,982 21 -0,288 0,206 21 -0,038 0,899 14 

Vitalidade
1
 -0,121 0,602 21 -0,009 0,970 21 -0,190 0,515 14 

Aspectos sociais
1
 0,237 0,302 21 0,173 0,454 21 -0,195 0,503 14 

Limitação por aspectos 

emocionais
1
 

0,035 0,879 21 0,184 0,425 21 0,015 0,961 14 

Saúde mental
1
 -0,105 0,650 21 0,185 0,423 21 -0,487 0,077 14 

Domínio Físico
1
 0,163 0,481 21 0,258 0,259 21 -0,068 0,817 14 

Domínio Mental
1
 -0,055 0,812 21 0,077 0,742 21 -0,276 0,339 14 

Escala Hospitalar de Ansiedade
1
 -0,078 0,737 21 -0,003 0,991 21 0,166 0,571 14 

Escala Hospitalar de Depressão
1
 -0,032 0,889 21 -0,087 0,707 21 0,288 0,318 14 

Suporte Social Prático (paciente)
 

1
 

0,321 0,156 21 -0,149 0,519 21 -0,327 0,253 14 

Suporte Social Emocional 

(paciente)
 1
 

0,105 0,650 21 -0,214 0,351 21 -0,222 0,445 14 

“Quanto cansado você se sentiu 

na última semana?” (Questão 1 

do pictograma de Fadiga)
 2
 

-0,179 0,437 21 0,164 0,576 14 -0,028 0,903 21 

“Quanto a sensação de cansaço 

te impede de fazer o que você 

quer fazer?” (Questão 2 do 

pictograma de Fadiga)
 2
 

0,136 0,558 21 0,175 0,549 14 0,231 0,313 21 

Fases do Estresse (Segundo 

Lipp)
 2
 

0,197 0,392 21 0,099 0,669 21 0,153 0,601 14 
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¹ Utilizado Coeficiente de Correlação de Spearman 
² Utilizado Coeficiente de Correlação de Pearson 
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Tabela 3-Correlação entra a Qualidade de Vida de pacientes e Cuidadores 

 Paciente Cuidador   Correlações  

Variáveis Média 
Desvio-

padrão 
Média Desvio-padrão Z p-valor r 

p-

valor 

Capacidade 

Funcional 
53,09 26,52 74,52 26,64 -2,61 0,014 0,191 0,406 

Dor 48,66 30,44 56,95 24,93 -0,96 0,344 -0,223 0,331 

Estado Geral 

de Saúde 
51,00 26,85 63,47 26,75 -1,51 0,179 -0,084 0,717 

Vitalidade 58,81 28,37 44,52 27,29 1,66 0,198 -0,312 0,168 

Aspectos 

Sociais 
60,71 32,42 63,69 32,33 -0,30 0,913 0,360 0,109 

Saúde Mental 66,48 25,19 57,33 24,11 1,20 0,321 -0,079 0,732 

Aspectos 

Físicos 
33,33 36,51 64,28 38,38 -2,68 0,006 0,334 0,138 

Aspectos 

Emocionais 
41,26 40,69 55,55 45,13 -1,08 0,103 0,625 0,002 

Domínio Físico 36,36 8,96 46,29 10,29 -3,33 0,005 -0,021 0,929 

Domínio 

Mental 
45,65 12,07 40,09 15,01 1,32 0,170 0,176 0,447 

Ansiedade 7,42 5,35 8,71 3,84 -0,928 0,37 0,077 0,741 

Depressão 6,76 4,79 6,23 4,41 0,419 0,71 0,227 0,322 

Suporte Social 

Prático 
3,15 0,76 2,88 0,77 1,309 0,27 0,278 0,222 

Suporte Social 

Emocional 
3,16 0,79 3,00 0,72 0,993 0,50 0,548 0,010 
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Figura 1 

 

 

 

Figura 2 
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Figura 3 
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09 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Por meio da ampla avaliação realizada em pacientes renais crônicos em TRS e 

seus cuidadores, concluímos que ambos apresentam níveis similares de saúde mental e, 

intervenções que considerem ambos, devem ser realizadas em pacientes com doença 

renal crônica dialítica.   

Através do conteúdo exposto ao longo do trabalho, podem ser sugeridos diversos 

tipos de intervenções (trabalhos em grupo, atendimento individual, grupos de 

relaxamento, etc.), porém destaco a importância das atividades em grupo, enquanto 

grupos de suporte.  

Os grupos de suporte são muito bem recomendados pois, em um mesmo espaço 

de tempo podem ser abarcados maior número de pacientes e/ou cuidadores (pensando 

da grande demanda do sistema de saúde esse pode ser um aspecto positivo) e ainda são 

intervenções que podem se adaptar facilmente á rotina de um ambiente hospitalar. Além 

disso, o funcionamento de um grupo de suporte (para pacientes e cuidadores) é 

extremamente importante uma vez que, no grupo, irão surgir movimentos individuais e 

coletivos para serem trabalhados. O trabalho em grupo favorece o processo de 

identificação grupal, a troca de experiências, bem como o suporte social entre seus 

membros, fazendo com que haja uma rede de cuidados.  

No grupo se espera que os participantes sintam-se acolhidos e cuidados uns pelos 

outros, por pessoas que entendem e vivenciam o mesmo problema. Esse cuidado mútuo 

pode promove melhorias no autocuidado, a melhora nas habilidades de enfrentamento 

das adversidades e pode ainda favorecer o próprio cuidado dispensado ao paciente (no 

caso de um grupo com cuidadores). É um espaço onde podem ser abordadas ainda, 

questões relativas à educação em saúde, favorecendo o maior conhecimento sobre a 

doença, esclarecendo dúvidas sobre o tratamento e minimizando o impacto (como 
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sintomas de ansiedade) frente às possíveis intercorrências e realização de procedimentos 

clínicos. 

Enfim, há diversas formas de pensarmos as intervenções nesta população para 

promover a saúde mental de pacientes renais crônicos e seus cuidadores. A importância 

destas intervenções encontra-se muito bem descrita na literatura, mas destaco aqui que 

estas precisam ser mais valorizadas e colocadas em prática.  

A prática de atividades de suporte à pacientes e cuidadores traz benefícios na 

saúde física e mental dos membros participantes e espera-se que tal situação impacte 

ainda aqueles que tenham convívio mais próximo com estas pessoas e é fundamental 

que as equipes de saúde comecem a se organizar para incluir tais atividades em suas 

rotinas de trabalho.  
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11.1 APÊNDICE 1- Qestionário Sóciodemográfico 

 

Nome:__________________________________________________________________ 

Sexo: (    ) Masculino      (     ) Feminino 

Idade: _________________________ Data de Nascimento: _______________________ 

Estado Civil: (    ) Solteiro    (    ) Casado    (    ) Viúvo    (    ) Divorciado 

Raça:  (    )Branco  (    )Negro   (    )Pardo   (    ) Outro 

Nacionalidade: __________________Nuralidade: ______________________________          

Grau de instrução: 

 (    )Analfabeto                     (    ) 2º Grau Incompleto               (    )Superior Incompleto 

 (    )Alfabetizado                  (    ) 2º Grau Completo                  (    )Superior Completo 

 (    )1º Grau Incompleto       (    ) 3º Grau Incompleto               (    )Pós-Graduação 

(    )1º Grau Completo          (    ) 3º Grau Completo                       

Profissão:________________________________________________________________ 

Período de trabalho: (    )Meio período          (    )Período integral    

(    )Afastado  -   Benefício:_____________________________________     

Tempo de Tratamento da DRC:________________________________________ 

Tipo de Tratamento: (    ) Hemodiálise    (    )Diálise Peritoneal 

Cuidador:  (    ) Familiar     (    ) Não familiar      (    ) Pago      (    ) Não pago 

Nome do Cuidador: _____________________________________________________ 
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11.2 APÊNDICE 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Paciente 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PACIENTE) 

 

 Eu, ____________________________________________, portador de RG 

no_____________________, manifesto aqui meu consentimento em participar do estudo 

“Saúde mental de pacientes com doença renal crônica e cuidadores e sua 

associação com desfecho clínicos” sob a responsabilidade da médica Dra Natália 

Maria da Silva Fernandes e da psicóloga Beatriz dos Santos Pereira. O objetivo deste 

estudo é avaliar o impacto da doença renal crônica dialítica (hemodiálise e diálise 

peritoneal) para os pacientes e o desgaste acarretado aos seus cuidadores, para que se 

possa então, traçar formas mais eficazes de assistência à família, objetivando levar ao 

paciente e a todo seu grupo familiar, melhores estratégias de lidar com a situação de 

saúde vivenciada, buscando sempre a melhoria de sua qualidade de vida. Este objetivo 

pretende ser atingido pela coleta de informações através de questionários relacionadas à 

minha qualidade de vida e bem estar, incluindo um rastreamento de sintomas de 

ansiedade, depressão, estresse e fadiga.  

Estou ciente que: 

1- Estou permitindo voluntariamente que sejam aplicados pelo psicólogo e 

responsável uma série de questionários com questões referentes ao meu bem estar e 

qualidade de vida, ansiedade, depressão, estresse e fadiga, necessários à pesquisa. 

Estes dados serão analisados em conjunto com dados de outros cuidadores familiares de 

paciente renais crônicos submetidos à terapia renal substitutiva. 

2- A coleta de dados não implica na realização de exames e outros procedimentos, 

consistindo apenas na aplicação dos questionários.  

3- O estudo é baseado apenas na coleta de dados não resultando em nenhum tipo de 

mudança no tratamento de meu familiar em função do estudo por parte dos médicos, 

psicólogos ou enfermeiros responsáveis pelo estudo. Portanto minha participação não 

oferece risco adicional ao tratamento que meu familiar já realiza (Risco mínimo). 

4- Estou ciente que meus dados serão tratados com absoluta segurança para garantir 

a confidencialidade, privacidade e anonimato em todas as etapas do estudo. 
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5- Disponibilizarei estes dados para serem analisados pelos pesquisadores 

responsáveis e utilizados em publicações científicas em conjunto com dados de outros 

pacientes. Meu nome ou qualquer outro dado de identificação não aparecerá na análise 

dos dados ou relatos científicos. 

6- Poderei a qualquer momento (desde o início até o final da pesquisa, agora até a 

publicação do artigo científico) solicitar esclarecimento sobre o estudo. 

7- Tenho a liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento, em 

qualquer fase do estudo, sem que seja penalizado por esta atitude. 

8- Como voluntário, não receberei dinheiro pela participação no projeto. 

9- Qualquer dúvida adicional ou problema, relacionados ao estudo, poderão ser 

resolvidos através do seguinte telefone: 32 – 4009 -5332. 

 

Estando de acordo com tal termo, firmo aqui, 

 

Nome: ___________________________________________________ 

 

Assinatura: _______________________________________________ 

 

Data: __ / __ / __ 
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11.3 APÊNDICE 3- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Cuidador 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(CUIDADOR) 

 

 Eu, ____________________________________________, portador de RG 

no_____________________, manifesto aqui meu consentimento em participar do estudo 

“Saúde mental de pacientes com doença renal crônica e cuidadores e sua 

associação com desfecho clínicos” sob a responsabilidade da médica Dra Natália 

Maria da Silva Fernandes e da psicóloga Beatriz dos Santos Pereira. O objetivo deste 

estudo é avaliar o impacto da doença renal crônica dialítica (hemodiálise e diálise 

peritoneal) para os pacientes e o desgaste acarretado aos seus cuidadores, para que se 

possa então, traçar formas mais eficazes de assistência à família, objetivando levar ao 

paciente e a todo seu grupo familiar, melhores estratégias de lidar com a situação de 

saúde vivenciada, buscando sempre a melhoria de sua qualidade de vida. Este objetivo 

pretende ser atingido pela coleta de informações através de questionários relacionadas à 

minha qualidade de vida e bem estar, incluindo um rastreamento de sintomas de 

ansiedade, depressão, estresse e fadiga.  

Estou ciente que: 

1- Estou permitindo voluntariamente que sejam aplicados pelo psicólogo e 

responsável uma série de questionários com questões referentes ao meu bem estar e 

qualidade de vida, ansiedade, depressão, estresse e fadiga, necessários à pesquisa. 

Estes dados serão analisados em conjunto com dados de outros cuidadores familiares de 

paciente renais crônicos submetidos à terapia renal substitutiva. 

2- A coleta de dados não implica na realização de exames e outros procedimentos, 

consistindo apenas na aplicação dos questionários.  

3- O estudo é baseado apenas na coleta de dados não resultando em nenhum tipo de 

mudança no tratamento de meu familiar em função do estudo por parte dos médicos, 

psicólogos ou enfermeiros responsáveis pelo estudo. Portanto minha participação não 

oferece risco adicional ao tratamento que meu familiar já realiza (Risco mínimo). 

4- Estou ciente que meus dados serão tratados com absoluta segurança para garantir 

a confidencialidade, privacidade e anonimato em todas as etapas do estudo. 

5- Disponibilizarei estes dados para serem analisados pelos pesquisadores 

responsáveis e utilizados em publicações científicas em conjunto com dados de outros 
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pacientes. Meu nome ou qualquer outro dado de identificação não aparecerá na análise 

dos dados ou relatos científicos. 

6- Poderei a qualquer momento (desde o início até o final da pesquisa, agora até a 

publicação do artigo científico) solicitar esclarecimento sobre o estudo. 

7- Tenho a liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento, em 

qualquer fase do estudo, sem que seja penalizado por esta atitude. 

8- Como voluntário, não receberei dinheiro pela participação no projeto. 

9- Qualquer dúvida adicional ou problema, relacionados ao estudo, poderão ser 

resolvidos através do seguinte telefone: 32 – 4009 -5332. 

 

Estando de acordo com tal termo, firmo aqui, 

 

Nome: ___________________________________________________ 

 

Assinatura: _______________________________________________ 

 

Data: __ / __ / __ 
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11.4 APÊNDICE 4- Pôster apresentado ao 11º Congresso Mineiro de Nefrologia 
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12 ANEXOS 
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12.1 ANEXO 1- Registro de Envio do Projeto á Plataforma Brasil 
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12.2 ANEXO 2- Comprovante de Aprovação pelo Comitê de Ética  
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12.3 ANEXO 3- Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

 

1. Em geral, você diria que sua saúde é: 

- Excelente ..................................................................................1 

- Muito boa ..................................................................................2 

- Boa ...........................................................................................3 

- Ruim .........................................................................................4 

- Muito ruim ................................................................................5 

 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

- Muito melhor agora do que a um ano atrás .................................................1 

- Um pouco melhor agora do que a um ano atrás ..........................................2 

- Quase a mesma de um ano atrás ................................................................3 

- Um pouco pior agora do que há um ano atrás .............................................4 

- Muito pior agora do que há um ano atrás ....................................................5 

 

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 

durante um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas 

atividades? Neste caso, quanto? 

Atividades 

 

Sim. 

Dificulta 

Muito 

Sim. 

Dificulta um 

pouco 

Não. Não 

dificulta de 

modo 

algum 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos  

pesados, participar de esportes. 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais como mover 

uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 

bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
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h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se  1 2 3 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas como o 

seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua 

saúde física? 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 

ao seu trabalho ou a outras atividades ? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 

atividades ? 

1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p.ex.: necessitou de um esforço extra) ? 

1 2 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 

seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ? 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 

ao seu trabalho ou a outras atividades ? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com 

tanto cuidado como geralmente faz ? 

1 2 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, 

vizinhos, amigos ou em grupo ? 

- De forma nenhuma ............................................................................1 

- Ligeiramente ......................................................................................2 

- Moderadamente .................................................................................3 

- Bastante .............................................................................................4 

- Extremamente ....................................................................................5 
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7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas ? 

- Nenhuma ...............................................................................................1 

- Muito leve ..............................................................................................2 

- Leve .......................................................................................................3 

- Moderada ..............................................................................................4 

- Grave .....................................................................................................5 

- Muito grave ............................................................................................6 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal 

(incluindo, tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro de casa) ? 

- De maneira alguma ..............................................................................1 

- Um pouco .............................................................................................2 

- Moderadamente ...................................................................................3 

- Bastante ...............................................................................................4 

- Extremamente ......................................................................................5 

 

9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 

você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta 

que mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação as últimas 4 

semanas. 

 Todo 

tempo 

A 

maior 

parte 

do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a. Quanto tempo você tem se 

sentido cheio de vigor, cheio 

de vontade, cheio de forças ?. 

1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa ? 

1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que 

1 2 3 4 5 6 
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nada pode animá-lo ? 

d. Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranqüilo ? 

1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia ? 

1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g. Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado ? 

1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz ? 

1 2 3 4 5 6 

i. Quanto tempo você tem se 

sentido cansado ? 

1 2 3 4 5 6 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com a as suas  atividades sociais (como visitar 

amigos, parentes etc.)? 

- Todo o tempo ........................................................................................1 

- A maior parte do tempo ........................................................................2 

- Alguma parte do tempo .........................................................................3 

- Uma pequena parte do tempo ...............................................................4 

- Nenhuma parte do tempo ......................................................................5 

 

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você ? 

 Definitiva-

mente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitiva

- 

mente 

falsa 

a. Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente que 

as outras pessoas. 

1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço. 

1 2 3 4 5 
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c. Eu acho que a minha 

saúde vai piorar. 

1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é 

excelente. 

1 2 3 4 5 
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12.4 ANEXO 4- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

 

Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia 

todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como você 

tem se sentido na ÚLTIMA SEMANA. Não é preciso ficar pensando muito em cada 

questão. Neste questionário as respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em 

que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta. 

 

A 1) Eu me sinto tenso ou contraído: 

3 (  ) A maior parte do tempo 

2 (  ) Boa parte do tempo 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Nunca 

 

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 

0 (  ) Sim, do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Não tanto quanto antes 

2 (  ) Só um pouco 

3 (  ) Já não sinto mais prazer em nada 

 

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim 

fosse acontecer: 

3 (  ) Sim, e de um jeito muito forte 

2 (  ) Sim, mas não tão forte 

1 (  ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

0 (  ) Não sinto nada disso 

 

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 

0 (  ) Do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Atualmente um pouco menos 

2 (  ) Atualmente bem menos 

3 (  ) Não consigo mais 
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A 5) Estou com a cabeça cheia de preocupações: 

3 (  ) A maior parte do tempo 

2 (  ) Boa parte do tempo 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Raramente 

 

D 6) Eu me sinto alegre: 

3 (  ) Nunca 

2 (  ) Poucas vezes 

1 (  ) Muitas vezes 

0 (  ) A maior parte do tempo 

 

A 7) Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 

0 (  ) Sim, quase sempre 

1 (  ) Muitas vezes 

2 (  ) Poucas vezes 

3 (  ) Nunca 

 

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 

3 (  ) Quase sempre 

2 (  ) Muitas vezes 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Nunca 

 

A 9) Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto 

no estômago: 

0 (  ) Nunca 

1 (  ) De vez em quando 

2 (  ) Muitas vezes 

3 (  ) Quase sempre 
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D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

3 (  ) Completamente 

2 (  ) Não estou mais me cuidando como deveria 

1 (  ) Talvez não tanto quanto antes 

0 (  ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

 

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado 

em lugar nenhum: 

3 (  ) Sim, demais 

2 (  ) Bastante 

1 (  ) Um pouco 

0 (  ) Não me sinto assim 

 

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

0 (  ) Do mesmo jeito que antes 

1 (  ) Um pouco menos do que antes 

2 (  ) Bem menos do que antes 

3 (  ) Quase nunca 

 

A 13) De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 

3 (  ) A quase todo momento 

2 (  ) Várias vezes 

1 (  ) De vez em quando 

0 (  ) Não sinto isso 

 

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, de 

rádio ou quando leio alguma coisa: 

0 (  ) Quase sempre 

1 (  ) Várias vezes 

2 (  ) Poucas vezes 

3 (  ) Quase nunca 
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12.5 ANEXO 5- Pictograma de Fadiga 
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12.6 ANEXO 6- Escala de Percepção de Suporte Social 
 
Gostaríamos de saber com que FREQUÊNCIA você recebe apoio de outra pessoa 
quando precisa. Dê suas respostas anotando nos parênteses que antecedem cada 
frase, o número (de 1 a 4), que melhor representa sua resposta, de acordo com a escala 
abaixo: 
 
1= NUNCA 
2= POUCAS VEZES 
3= MUITAS VEZES 
4= SEMPRE 
 
QUANDO PRECISO, POSSO CONTAR COM ALGUÉM QUE... 
 
1. (  ) Ajuda-me com minha medicação se estou doente 
2. (  ) Dá sugestões de lugares para eu me divertir 
3. (  ) Ajuda-me a resolver um problema prático 
4. (  ) Comemora comigo minhas alegrias e realizações 
5. (  ) Dá sugestões sobre cuidados com minha saúde 
6. (  ) Compreende minhas dificuldades 
7. (  ) Consola-me se estou triste 
8. (  ) Sugere fontes para eu me atualizar 
9. (  ) Conversa comigo sobre meus relacionamentos afetivos 
10. (  ) Dá atenção às minhas crises emocionais 
11. (  ) Dá sugestões sobre algo que quero comprar 
12. (  ) Empresta-me algo de que preciso 
13. (  ) Dá sugestões sobre viagens que quero fazer 
14. (  ) Demonstra carinho por mim 
15. (  ) Empresta-me dinheiro 
16. (  ) Esclarece minhas dúvidas 
17. (  ) Está ao meu lado em qualquer situação 
18. (  ) Dá sugestões sobre meu futuro 
19. (  ) Ajuda-me na execução de tarefas 
20. (  ) Faz-me sentir valorizado como pessoa 
21. (  ) Fornece-me alimentação quando preciso 
22. (  ) Leva-me a algum lugar que eu preciso ir 
23. (  ) Orienta minhas decisões 
24. (  ) Ouve com atenção meus problemas pessoais 
25. (  ) Dá sugestões sobre oportunidades de emprego para mim 
26. (  ) Preocupa-se comigo 
27. (  ) Substitui-me em tarefas que não posso realizar no momento 
28. (  ) Dá sugestões sobre profissionais para ajudar-me 
29. (  ) Toma conta de minha casa em minha ausência 
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12.7 ANEXO 7- Certificado de apresentação de trabalho no 11º Congresso Mineiro 

de Nefrologia 

 

Certificado Referente ao pôster apresentado no Congresso Mineiro de Nefrologia 

em Maio de 2015. 
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12.8 ANEXO 8- Certificado Apresentação no VIII Congresso da AJEPSI 

 

 

Certificado referente a apresentação oral dos resultados parciais no Congresso de 

Psicologia da Zona da Mata e Vertentes em Setembro de 2015. 
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12.9 Anexo 9- Confirmação de Submissão do artigo à Revista Health and Quality of 

Life Outcomes 
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