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Resumo 

 

Introdução: pacientes com doença renal crônica terminal (IRCT) apresentam complicações 

decorrentes da própria doença e de seu tratamento. O tratamento dialítico é paliativo e exige 

dos pacientes atitudes reativas que aumentem sua sobrevida e bem-estar. A percepção de saúde 

desses sujeitos, que, em geral, é pior que a daqueles sem doença crônica, pode ser influenciada 

por fatores clínicos e não clínicos que impactam em saúde. Objetivo: investigar fatores 

associados à autopercepção de saúde de pacientes em diálise no município de Belo Horizonte, 

Minas Gerais. Métodos: estudo de caráter analítico/transversal, com pacientes com DRCT que 

realizavam tratamento dialítico em unidades de diálise de Belo Horizonte. A variável resposta 

foi a autopercepção do estado geral de saúde, dicotomizada em “boa” e “ruim”. Para a análise 

estatística, foi realizada uma regressão logística intermediária, entre a variável de interesse e as 

pertencentes à dimensão sociodemográfica e econômica, outra para as clínicas e outra para as 

de suporte social (p ≤ 0,20). Um modelo final foi desenvolvido para avaliar a associação entre 

a variável resposta e as variáveis que se mantiveram associadas (p ≤ 0,05) nos modelos 

intermediários. A força de associação foi demonstrada pelo odds ratio e seu respectivo intervalo 

de confiança (IC95%). Resultados: Pouco mais da metade dos pacientes relataram 

autopercepção ruim de sua saúde. Menor escolaridade, dificuldade para andar, insatisfação com 

o apoio recebido de familiares e amigos e dificuldades para conseguir seus medicamentos foram 

fatores relacionados à autopercepção ruim de saúde. Conclusão: a autopercepção de saúde se 

mostrou multideterminada, sendo fatores sociodemográficos, clínicos e de suporte social 

importantes na avaliação de saúde do sujeito em tratamento dialítico. É importante o fomento 

de suporte social emocional e instrumental para pacientes em terapia dialítica frente à 

possibilidade de melhorias na qualidade de vida desses. 

 

Palavras - chave: insuficiência renal crônica terminal, diálise, autopercepção de saúde, suporte 

social. 
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Abstract 

 

Introduction: patients suffering from chronic kidney disease (CKD) have complications from 

the disease and the treatment. The dialysis treatment is palliative and demands of patients 

reactive attitudes that increase their survival and well-being. Self-rated health of these subjects, 

which in general is worse than those without chronic disease, can be influenced by clinical and 

non-clinical factors that impact on health. Objective: To investigate factors associated to self-

rated health of patients on dialysis in Belo Horizonte city, Minas Gerais. Methods: 

analytical/transversal study with patients who underwent dialysis in dialysis units of Belo 

Horizonte. The response variable was the self-rated health, dichotomized as "good" and "poor". 

For statistical analysis, an intermediate logistic regression was performed between the variable 

of interest and sociodemographic and economic, other for the clinical and other for social 

support variables (p ≤ 0.20). A final model was developed to evaluate the association between 

the dependent variable and the variables that remained associated (p ≤ 0.05) in intermediate 

models. The strength of association was demonstrated by the odds ratio and their respective 

confidence intervals (95%CI). Results: More than half of the patients reported poor self-rated 

health. Low educational level, difficulty walking, dissatisfaction with the support received from 

family and friends and difficulties to obtain medications were related to poor self-rated health. 

Conclusion: self-rated health was multifactorial, and sociodemographic, clinical and social 

support factors are important for the subject on dialysis. It is imperative developing emotional 

and instrumental social support for patients on dialysis facing the possibility of improvements 

on the quality of life of these. 

 

Key - words: Chronic renal failure, dialysis, self-rated health, social support. 
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I. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 A doença renal crônica tem sido um tema de grande relevância para saúde pública nas 

últimas décadas, seja pela sua elevada taxa de incidência, pela ausência de cura, ou pelos efeitos 

que a doença e o seu tratamento têm sobre o indivíduo. É provável que pacientes acometidos 

por essa patologia tenham sua autopercepção de saúde comprometida em pequena ou grande 

escala, dependendo de características idiossincráticas do indivíduo. Assim como, o suporte 

social recebido poderia amenizar ou evitar um desgaste emocional e aumentar as chances de 

uma percepção de saúde melhor, como encontrado em estudos envolvendo outras patologias. 

 

Doença Renal Crônica Terminal (DRCT) 

 

 Os rins são órgãos complexos e vitais responsáveis pela homeostase do organismo, a 

partir da síntese de hormônios e da filtração sanguínea. Desta resultam: a eliminação de 

substâncias nocivas por meio da urina, o equilíbrio do volume extracelular, a regularização da 

pressão arterial sistêmica e a degradação de peptídeos1. Assim, o comprometimento da função 

renal provoca danos graves ao organismo, alterações na pressão arterial sistêmica, ganho de 

peso e dor2. 

 A insuficiência renal crônica, uma das principais síndromes nefrológicas, é 

caracterizada pela perda, em geral lenta e progressiva, da função renal, por meio da redução da 

filtração glomerular, com significativas alterações nas taxas de ureia e creatinina3. As principais 

causas dessa patologia são hipertensão, diabetes mellitus e glomerulonefrites4. 

O diagnóstico para Insuficiência Renal Crônica é feito com base em exames 

laboratoriais, de acordo com o ritmo de filtração glomerular (RFG), medido em ml/min/1,73 

m2. De acordo com os resultados desses exames essa doença apresentará vários estágios5:  

• RFG ≥ 90, normal (estágio 1).  

• 60 ≤ RFG ≤ 89, levemente reduzida (estágio 2).  

• 45 ≤ RFG ≤ 59, levemente para moderadamente reduzida (estágio 3a).  

• 30 ≤ RFG ≤ 44, moderadamente reduzida (estágio 3b). 

                                                           
1 St. Peter WL. Introduction: Chronic Kidney Disease: A Burgeoning Health Epidemic. Journal of Maneged Care Pharmacy [internet] 2009 dez, 13(9): S2-5. 

http://www.amcp.org/data/jmcp/JMCPSupp%20D_Dec07_S2-S5.pdf (acessado em 25/ago/2013). 
2 Draibe AS, Ajzen H. Doença Renal Crônica. In Shor N, Ajzen H. Guia de nefrologia. 3ª ed. Barueri, Manole, 2011. p. 327 – 342 
3 Gonçalves LFS, Costa CAR. Diagnóstico sondrômico em nefrologia. In Barros E et al. Nefrologia: rotinas, diagnóstico e tratamento. 2ª ed. Porto Alegre: 

Artmed, 1999. pp. 32-38. 
4 Cherchiglia ML, Machado EL, Szuster DAC, Andrade EIG, Acúrcio FA, Caiaffa WT et al . Perfil epidemiológico dos pacientes em terapia renal substitutiva no 

Brasil, 2000-2004. Rev Saúde Pública [internet] 2010 ago; 44( 4 ): 639-49. http://www.scielo.br/pdf/rsp/v44n4/07.pdf (acessado em 5/12/2014). 
5 Kidney Disease Improving Global Outcomes. Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Official Journal of 

the International Society of Nephrology [internet] 2013 jan, 3(1). http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf 

(acessado em 25/ago/2013). 
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• 15 ≤ RFG ≤ 29, severamente reduzida (estágio 4).  

• RFG < 15, falência renal (estágio 5).  

Por falência renal – estágio mais avançado da doença renal crônica – ou Insuficiência 

ou Doença Renal Crônica Terminal (DRCT), compreende-se a manutenção de níveis abaixo de 

1/6 da capacidade funcional dos rins. Nesses casos, a filtração reduzida pode chegar até 10-5 

ml/min e tratamentos específicos – dialíticos, por meio da hemodiálise (HD) ou diálise 

peritoneal (DP), ou transplante – são necessários. Dessa forma, o transplante renal (TX) ou o 

tratamento dialítico são recomendáveis aos pacientes portadores de DRCT, como forma de 

manutenção da homeostase do organismo e compensação da perda do funcionamento renal2. 

 Enquanto o TX é o processo de substituição dos rins por outro advindo de um doador, a 

diálise, ao seu turno, é o processo terapêutico de substituição da função renal estimulado externa 

e constantemente, por uma membrana semipermeável. Na HD, esse processo é modulado por 

uma membrana artificial, com duração média de três a quatro horas, três vezes por semana. Na 

DP a transferência dos solutos ocorre por meio do peritônio, com frequência variável: podendo 

ser a cada hora ou com intervalo maior; a frequência de trocas pode ser de duas vezes por 

semana ou toda noite; o processo de depuração do sangue pode durar de oito a 48 horas; de 

acordo com o tipo de DP e a necessidade do organismo6. 

A alocação dos pacientes em cada tipo de tratamento ocorre por decisão do médico, de 

acordo com a probabilidade de sobrevivência, de morbidade e de qualidade de vida do paciente. 

Todavia, é recomendável que o paciente e seus familiares opinem durante o processo de 

decisão7. 

Dentre os possíveis tratamentos, o TX se apresenta como solução mais aceitável a 

DRCT, por oferecer maior chance de sobrevida ao paciente4. Acredita-se, também, que o TX 

estimula o imaginário do paciente que, mesmo tendo um tratamento paliativo, acredita ter se 

curado de sua enfermidade8. Por outro lado, o TX depende da existência de um possível doador, 

seja ele vivo ou cadáver e das condições clínicas do paciente2. 

O tratamento dialítico também apresenta suas vantagens e desvantagens. Como 

vantagem, a indicação da HD não depende de características individuais dos pacientes e é 

disponibilizada em um centro de diálise com uma estrutura social apropriada. Por outro lado, 

                                                           
2 Cf. Draibe AS, Ajzen H. Ibid. 
4 Cherchiglia ML, Machado EL, Szuster DAC, Andrade EIG, Acúrcio FA, Caiaffa WT et al. Ibid. 
6 Manfredi SR, Nadalleto MAJ, Draibe AS, Canziani MEF. Técnicas Dialíticas na Doença Renal Crônica. In Shor N, Ajzen H. Guia de nefrologia. 3ª ed. Barueri, 

Manole, 2011. p. 449 – 460. 
7 Kusumota L, Oliveira MP, Marques S. O idoso em diálise. Acta Paulista de Enfermagem [internet] 2009, 22 (Especial-Nefrologia): 548-550. 

http://www.scielo.br/pdf/ape/v22nspe1/20.pdf (acessado em 18/ago/2013). 
2 Cf. Draibe AS, Ajzen H. Ibid. 
7 Cf. Kusumota L, Oliveira MP, Marques S. Ibid. 
8 Higa K et al . Qualidade de vida de pacientes portadores de insuficiência renal crônica em tratamento de hemodiálise. Acta paul. enferm., São Paulo, v. 21, n. 

spe, 2008 . http://www.scielo.br/pdf/ape/v21nspe/a12v21ns.pdf (acessado em 29/mar/2013). 
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as complicações decorrentes do tratamento hemodialítico são, em geral, mais graves, há maior 

predisposição a comorbidades e o translado ao centro de diálise é repetitivo e, por vezes, difícil. 

A DP, por sua vez, pode ser realizada em domicílio e o deslocamento ao centro de diálise ou 

hospital é menos frequente. Além disso, quando ocorre infecção pelo cateter esta é, usualmente, 

menos grave nos pacientes em DP. Porém, a DP reduz a mobilidade do paciente, favorece 

alterações musculoesqueléticas e a redução na habilidade manual, dentre outras desvantagens7. 

 Entre as formas de tratamento dialítico, a HD é a mais utilizada no mundo. Havia em 

2012, aproximadamente, 76% dos países com pelo menos 80% dos seus pacientes em HD. Isso, 

porém, não é regra: enquanto países como Japão e Argentina têm quase a totalidade dos seus 

pacientes realizando HD, Hong Kong e Nova Zelândia apresentam menos de 50% nessa 

modalidade9. No Brasil, em 2012, aproximadamente 91,6% dos pacientes em tratamento 

dialítico realizavam HD e 8,4% DP10. 

A respeito dos dados epidemiológicos do tratamento dialítico, sabe-se que, no Brasil, 

aproximadamente, 34.366 pacientes iniciaram tratamento dialítico em 2012, o que corresponde 

a uma taxa de incidência de 177 pacientes por milhão de população (pmp). Em 2011, quando 

26.680 novos pacientes iniciaram tratamento dialítico, a proporção de novos casos era de, 

aproximadamente, 149 pacientes pmp10. Estados Unidos e Japão são as regiões com maiores 

níveis de incidência, segundo o relatório do United States Renal Data System9, e tinham cerca 

de 360 e 295 pacientes pmp, respectivamente, em 2011. 

A prevalência de pacientes em tratamento dialítico, no Brasil, também atingiu patamares 

mais altos nos últimos anos: estima-se que o número total de pacientes, tenha sido de 97.586, 

em 2012, uma taxa de 503 pacientes pmp10. Taiwan e Japão, os dois países com maior 

prevalência de IRCT, tinham uma taxa de 2.902 e 3.365 pacientes pmp, respectivamente9. 

Em 2012, no Brasil, a maioria dos pacientes eram homens (58%), os quais tinham entre 

19 e 64 anos (63,6%), Ademais, estimou-se 18.333 óbitos entre os pacientes em tratamento 

dialítico: uma taxa de mortalidade bruta de 18,8% durante o ano10. 

A maioria dos pacientes em diálise tinha seu tratamento financiado pelo Sistema Único 

de Saúde (83,9%), em 201210. Essa é uma proporção considerável para um sistema público de 

saúde comprometido em oferecer uma atenção integral aos seus usuários11. Essa atenção 

                                                           
9 United States Renal Data System, 2014 annual data report: An overview of the epidemiology of kidney disease in the United States. National Institutes of 

Health, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, Bethesda, MD, 2014. http://www.usrds.org/adr.aspx (acessado em 20/jan/2015). 
10 Sesso RC, Lopes AA, Thomé FS, Lugon JR, Watanabe Y, Santos DR, et al. Relatório do Censo Brasileiro de Diálise Crônica 2012. J. Bras. Nefrol. 

2014;36(1): 48-53. http://www.jbn.org.br/detalhe_artigo.asp?id=1617 (acessado em 20/jan/2015). 
7 Cf. Kusumota L, Oliveira MP, Marques S. Ibid. 
9 Cf. United States Renal Data System. Ibid. 
10 Cf. Sesso RC, Lopes AA, Thomé FS, Lugon JR, Watanabe Y, Santos DR, et al. Ibid. 
11 Ministério da Saúde (BR). Portaria Nº 389/GM, de 13 de março de 2014. http://www.jusbrasil.com.br/diarios/67580782/dou-secao-1-14-03-2014-pg-34 

(acessado em 30/ago/2014). 
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integral à saúde, proposta nas políticas públicas, é um ideal norteador do sistema de saúde 

brasileiro e desencadeia transformações consideráveis nos serviços prestados aos enfermos. 

Entende-se por integralidade na atenção à disponibilidade de atendimento não somente ao 

organismo, mas ao sujeito histórico, social e político, não alheio ao ambiente social que o 

cerca12. 

Pensando em tal oferta de uma atenção qualificada ao portador de IRCT e no seu 

tratamento, o governo federal assinou as portarias nº 1168/GM, de 15 de junho de 200413, e 

389/GM, de 13 de março de 201411. Estas propuseram estratégias de promoção, de educação, 

de proteção, de recuperação da saúde e de prevenção de danos, embasadas na equidade e na 

autonomia dos indivíduos. As diretrizes das portarias têm como foco as necessidades de saúde 

da população, contemplando todos os níveis de atenção, de forma integral e multidisciplinar. 

Compreende-se que tanto a IRCT quanto o tratamento dialítico interferem de forma 

particular na percepção do sujeito sobre seu estado de saúde e que não apenas os 

comprometimentos físicos estão em questão. Há riscos de complicações emocionais7, 

comprometimento da autoestima, surgimento de sentimentos de angústia e tentativas de 

isolamento desde o surgimento da IRCT. Isso ocorre em decorrência dos hábitos e das 

características próprias do sujeito serem modificados a partir do surgimento da doença e do 

tratamento dialítico. Essa modificação ocorre, muitas vezes, de forma dolorosa e 

desconfortável14. Assim, a percepção de sua saúde, as expectativas de vida e as expectativas 

sobre seu tratamento são diferentes para cada paciente. 

 

 

Autopercepção do Estado Geral de Saúde 

 

 Por autopercepção de saúde, compreende-se a forma como o próprio sujeito descreve 

seu estado geral de saúde. Diferente de outras medidas de saúde – como as avaliações testadas 

por meio de exames laboratoriais e funcionais ou as observadas clinicamente por profissional 

                                                           
12 Machado MFAS, Monteiro EMLM, Queiroz DT, Vieira NFC, Barroso MGT. Integralidade, formação de saúde, educação em saúde e as propostas do SUS: 

uma revisão conceitual. Ciência e Saúde Coletiva [internet] 2007, 12(2): 335-342. http://www.scielosp.org/pdf/csc/v12n2/a09v12n2.pdf (acessado em 

18/ago/2013). 
13 Ministério da Saúde (BR). Portaria Nº 1168/GM, de 15 de junho de 2004. http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/portaria_1168_ac.htm (acessado em 

27/ago/2013). 
14 Costa PB, Vasconcelos KFS, Tassitano RM. Qualidade de vida: pacientes com insuficiência renal crônica no município de Caruaru, PE. Fisioter Mov [internet] 

2010 set, 23(3). http://www.scielo.br/pdf/fm/v23n3/a13v23n3.pdf (acessado em 08/abr/2013). 
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– a autopercepção de saúde se baseia nos conhecimentos e crenças pessoais15, em aspectos 

objetivos e subjetivos, englobando aspectos biológicos, psicológicos e sociais16. 

 Por ser tão abrangente, a autopercepção de saúde tem sido utilizada em diversos estudos 

como um confiável aferidor da análise global de saúde, mesmo diante da difícil tarefa de 

mensurar um estado como esse16,17,18,19,20. 

 Na avaliação de saúde baseada na autopercepção do sujeito, a forma como o paciente 

em diálise encara o processo saúde-doença é considerada de acordo com a condição real e a 

simbólica assimilada idiossincraticamente dessa díade18. Dessa forma, o surgimento da doença 

e a necessidade do tratamento podem provocar duas possíveis reações: o sujeito pode ter seu 

aspecto socioemocional comprometido ou não21. Vale acrescentar também que o 

comportamento do paciente é condicionado por seus conhecimentos e expectativas sobre sua 

saúde16, e sua percepção revela muito de seu prognóstico20. 

 São vários os fatores associados à autopercepção de saúde, sejam sociodemográficos, 

econômicos, clínicos e relacionados ao suporte social. Dentre esses fatores, são mencionados 

na literatura: sexo, idade, presença de doenças crônicas16, estado conjugal, renda, arranjo 

familiar18 e relações sociais, rede e suporte social20. Dessa forma, a autopercepção revela de 

forma confiável, aspectos como habilidade funcional, clínicos e psíquicos17. Além disso, 

pessoas que relatam uma autopercepção ruim, apresentam riscos maiores de mortalidade se 

comparadas àquelas que relatam excelente saúde20. 

 

                                                           
15 Barros MBA, Zanchetta LM, Moura EC,  Malta DC. Auto-avaliação da saúde e fatores associados, Brasil, 2006. Rev Saúde Pública 2009, 43(Supl 2): 27-37. 

http://www.scielo.br/pdf/rsp/v43s2/ao792.pdf (acessado em 23/dez/2014). 
16 Agostinho MR, Oliveira MC, Pinto MEB, Balardin GU, Harzheim E. Autopercepção da saúde entre usuários da Atenção Primária em Porto Alegre, RS. Rev 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade [internet] 2010 jan; 5(17): 9-15. http://www.rbmfc.org.br/index.php/rbmfc/article/view/175 (acessado em 

26/jun/2013). 
17 Shields M, Shoostari S. Determinants of self-perceived health. Health Repports [internet] 2001 dez; 13(1): 35-52. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15069807 (acessado em 29/nov/2013). 
18 Alves LC, Rodrigues RN. Determinantes da autopercepção de saúde entre idosos do município de São Paulo, Brasil. Rev Panam Salud Pública [internet] 2005; 

17(5/6): 333-41. http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v17n5-6/26270.pdf (acessado em 25/nov/2013). 
19 Thong MS, Kapetein AA, Benymini Y, Krediet RT, Boeschoten EW, Dekker FW. Associatin between a self-rated health question and mortality in young and 

old dialysis patients: a cohort study. American Journal of kidney deseases [internet] 2008 jul; 52(1): 111-17. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18511166 

(acessado em 15/fev/2014). 
20 Nunes APN, Barreto SM, Gonçalves LG. Relações sociais e autopercepção da saúde: Projeto Envelhecimento e Saúde. Rev Brasileira de Epidemiologia 

[internet] 2012; 15(2): 415-28. http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v15n2/19.pdf (acessado em 23/ago/2013). 
21 Trentini M, Corradi EM, Araldi MAR, Tigrinho FC. Qualidade de vida de pessoas dependentes de hemodiálise considerando alguns aspectos físicos, sociais e 

emocionais. Texto & Contexto Enfermagem [internet] 2004, 13(1): 74-82. http://www.redalyc.org/pdf/714/71413111.pdf (acessado em 25/janeiro/2013).  
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Figura 1: Determinantes da autopercepção do estado geral de saúde, segundo Nunes, Barreto e Gonçalves (2012)20. 

 

Como referidos acima, alguns componentes sociais podem influenciar na autopercepção 

de saúde. O suporte social, um desses componentes20, possibilita a promoção de 

comportamentos saudáveis e melhores acessos aos serviços de saúde, favorece o conhecimento 

de direitos e de deveres, melhora a autoestima e estimula o respeito mútuo22. Assim, a 

inexistência ou a incerteza do suporte social poderia aumentar a vulnerabilidade a doenças, 

enquanto sua presença protegeria os indivíduos de danos à saúde física e mental decorrentes de 

situações estressantes23,24. 

 

A autopercepção de saúde e o suporte social 

  

Não há um conceito específico para caracterizar o suporte social25 , por isso, Uma 

definição genérica para o termo foi proposta por Gonçalves et al.24, na qual os autores 

descrevem o suporte social como uma situação: 

...envolvendo qualquer informação, falada ou não, e/ou assistência material e proteção 

oferecida por outras pessoas e/ou grupos com os quais se tem contatos sistemáticos e 

que resultam em efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos (p. 1756). 

 

Especificamente, o suporte social é mensurado e avaliado de diversas formas, devido 

suas várias teorias norteadoras existentes24,26. Entre estas, destacam-se duas. Na primeira, a 

                                                           
17 Cf. Shields M, Shoostari S. Ibid. 
18 Cf. Alves LC, Rodrigues RN. Ibid. 
20 Cf. Nunes APN, Barreto SM, Gonçalves LG. Ibid. 
22 Leal MC et al . The relationship between social capital, social support and the adequate use of prenatal care. Cad Saúde Pública [internet] 2011, 27(supl. 2). 

http://www.scielo.br/pdf/csp/v27s2/11.pdf (acessado em 29/jan/2014). 
23 Seidl EMF, Tróccoli BT. Desenvolvimento de Escala para Avaliação do Suporte Social em HIV/aids. Psicologia: teoria e pesquisa [internet] 2006 set, 22(3): 

317-26. http://www.scielo.br/pdf/ptp/v22n3/08.pdf (acessado em 22/ago/2013). 
24 Gonçalves TR, Pawlowski J, Bendeira DR, Piccinini CA. Avaliação do apoio social em estudos brasileiros: aspectos conceituais e instrumentos. Ciência e 

Saúde Coletiva [internet] 2011, 16(3): 1755-69. http://www.scielo.br/pdf/csc/v16n3/12.pdf (acessado em 27/jan/2014). 
25 Barreira Jr M. Distinction between social support concepts, measures, and models. American Journal of Community  Psychology [internet] 1986, 14(4): 413-

45. http://link.springer.com/article/10.1007%2FBF00922627#page-1 (acessado em 27/jan/2014). 
20 Cf. Nunes APN, Barreto SM, Gonçalves LG. Ibid. 
23 Cf. Seidl EMF, Tróccoli BT. Ibid. 
24 Cf. Gonçalves TR, Pawlowski J, Bendeira DR, Piccinini CA. Ibid. 
26 Due P, Holstein B, Lund R, Modvig J, Avlund K. Social relations: network, support and relational strain. Social Science & Medicine [internet] 1999, 48: 661-

73. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10080366 (acessado em 28/jan/2014). 

Autopercepção do 
estado geral de saúde

Aspectos 
sociodemográficos

Aspectos clínicos Relações sociais
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relação social é o conceito chave e o suporte social – junto às redes sociais e o engajamento 

social – é um de seus componentes, focado na avaliação da existência, do número e da 

frequência de tais relações23,26.  

 

Figura 2: Componentes das relações sociais, segundo Nunes, Barreto e Gonçalves (2012)20. 

 

Na segunda possibilidade de abordagem, o suporte social é o construto central.  De 

forma mais complexa é constituído por: apoio emocional, instrumental, informacional e 

cognitivo. O suporte social emocional é avaliado segundo a percepção do cuidado, do apoio ou 

do valor recebido, a partir do provimento de atenção ou de companhia. O apoio instrumental 

ou material é avaliado pela assistência dada, direta e prática, na presença de dificuldades ou 

atividades reais, como apoio material, financeiro ou das atividades do dia a dia23. O apoio 

informacional é obtido a partir do recebimento de informações úteis na resolução do problema 

enfrentado. O apoio cognitivo, por sua vez, está presente nos reforços positivos e nas 

possibilidades de escuta24. 

Nessa segunda abordagem, o suporte, de forma geral, é percebido, sentido pelo paciente, 

ou seja, avaliado a partir das sensações desencadeadas ao receber esse suporte. O significado 

assumido, a satisfação com o cuidado, o tipo e qualidade do relacionamento vivido são fatores 

considerados na avaliação. Dessa forma, não há como avaliar, de fato, a assistência recebida, 

mas somente aquela relatada pela pessoa. Cabe ressaltar que há significativas diferenças entre 

o suporte recebido e o percebido, uma vez que, no primeiro, seria avaliado o apoio real, 

enquanto no segundo, a confiança das pessoas no recebimento do suporte em casos de 

necessidade25. 

Relações Sociais

Redes Sociais

Suporte Social

Engajamento Social
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Figura 3: Componentes do suporte social, segundo Gonçalves et al. (2011)24. 

 

O processo de adoecimento e seu tratamento, como a doença renal e a diálise, fazem 

com que o sujeito se sinta ameaçado e entre em crise, provocando estresse23, uma reação natural 

de um organismo que se vê ameaçado.  O paciente deverá se adaptar a sua nova condição e lutar 

para resgatar seu equilíbrio. O suporte social pode atuar amenizando ou evitando esse estresse, 

possibilitando maior aderência ao tratamento, reduzindo o risco de morbimortalidade27, 

atenuando os sentimentos de angústia28 e fortalecendo a autonomia29. 

Pressupõe-se, então, que o suporte social e fatores sociodemográficos estejam 

associados à autopercepção de saúde, independente de fatores clínicos. 

                                                           
23 Cf. Cf. Seidl EMF, Tróccoli BT. Ibid. 
24 Cf. Cf. Seidl EMF, Tróccoli BT. Ibid. 
25 Cf. Gonçalves TR, Pawlowski J, Bendeira DR, Piccinini CA. Ibid.  
27 Canesqui AM, Barsaglini RA. Apoio social e saúde: pontos de vista das ciências sociais e humanas. Ciência e Saúde Coletiva [internet] 2012, 7(5): 1103-14. 

http://www.scielo.br/pdf/csc/v17n5/a02v17n5.pdf (acessado em 25/jan/2014). 
28 Pedroso RS, Sbardelotto G. Qualidade de Vida e Suporte Social em Pacientes Renais Crônicos: Revisão Teórica. Psicópio: Revista Virtual de Psicologia 

Hospitalar e da Saúde [internet] 2008 fev, 4(7). http://susanaalamy.sites.uol.com.br/psicopio_n7_32.pdf (acessado em 9/ago/2013). 
29 Araújo SSC, Freire DBL, Padilha DMP, Baldisserotto J. Suporte social, promoção de saúde e saúde bucal na população idosa no BrasilInterface. 

Comunicação, Saúde, Educação [internet] 2006, 10: 203-16.  http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180114102014 (acessado em 26/jan/2014). 

Suporte Social

suporte emocional
suporte 

instrumental
suporte 

informacional
suporte cognitivo
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II. JUSTIFICATIVA 

 

A DRTC apresenta uma elevada taxa de mortalidade, o que indica a gravidade da 

doença, a necessidade de adoção de medidas preventivas e melhorias na atenção aos portadores 

dessa enfermidade. A busca por tratamento dialítico é crescente, sendo que o paciente portador 

de DRCT ainda poderá sofrer implicações físicas, psicológicas e sociais decorrentes desse 

tratamento. Faz-se necessário, portanto, incentivos a programas de atenção ao portador de 

DRCT mais humanizados e focados no seu interesse, pautados em benefícios biopsicossociais, 

e baixo custo e efetivo. 

A autopercepção de saúde tem sido considerada uma variável utilizável em pesquisas 

por sua forte associação com morbimortalidade e comportamentos saudáveis. Por se tratar de 

uma variável subjetiva, determinada por aspectos físicos, psíquicos e sociais, pode ser utilizada 

para fornecer subsídios para avaliação de serviços, políticas e ações em saúde. 

Ademais, a frequência de estudos representativos que abordem a autopercepção de 

saúde e o suporte social é baixa e estudos que envolvam esses dois temas podem favorecer 

melhorias consideráveis ao paciente em tratamento dialítico. 
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II. OBJETIVOS 

 

Geral 

 

Investigar a associação entre autopercepção do estado geral de saúde e fatores individuais, 

clínicos e de suporte social, em pacientes em tratamento dialítico, no município de Belo 

Horizonte, MG. 

 

 

Específicos 

 

• Descrever as características sociodemográficas, econômicas e clínicas, de suporte social 

e da autopercepção de saúde dos pacientes que iniciaram tratamento dialítico no período de 

janeiro de 2006 a dezembro de 2007, no Município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

• Identificar possíveis relações entre fatores sociodemográficos, econômicos, clínicos dos 

pacientes em diálise e a sua autopercepção de saúde.  

• Identificar possíveis relações entre a autopercepção de saúde e o suporte social recebido, 

segundo sua natureza (emocional, instrumental, informacional e cognitivo). 
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III. MÉTODO 

 

Delineamento 

 

Este estudo, de caráter observacional/transversal, utilizou a base de dados da pesquisa 

“Equidade no acesso e utilização de procedimentos de alta complexidade/custo no SUS-Brasil: 

avaliação dos transplantes renais”. Esta pesquisa teve por finalidade conhecer os determinantes 

sociais de acesso e dos resultados em saúde relacionados ao transplante renal no Brasil, e foi 

conduzida pelo grupo de pesquisa em Economia da saúde da Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

 

População do Estudo e Coleta de Dados 

 

 Foram visados, na pesquisa, todos os pacientes acima de 18 anos, que iniciaram 

tratamento dialítico de janeiro de 2006 a dezembro de 2007, que utilizavam algum serviço de 

diálise habilitado pelo Sistema Único de Saúde, no município de Belo Horizonte, e dispostos a 

concordar em participar da pesquisa, de acordo com o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os potenciais participantes da pesquisa foram localizados a partir da lista de 

pacientes em TRS fornecida pelas 12 unidades de Diálise de Belo Horizonte. 

 Foram excluídos os pacientes que não tinham condições suficientes para 

responder ao questionário, seja por deficiência auditiva, visual ou por falta de compreensão das 

questões. Também não participaram da pesquisa aqueles que se recusaram a responder à triagem 

dos critérios de inclusão; ausentes após três tentativas de abordagem; internados ou que 

receberam alta do tratamento dialítico, pois seriam considerados com insuficiência renal aguda; 

transferidos para outra cidade ou sem informação sobre o local de transferência e pacientes que 

responderam menos de 50% do questionário. Ao todo, foram considerados inicialmente 713 os 

pacientes elegíveis a esta pesquisa. 

 Pela finalidade deste estudo, foram excluídos da base de dados existente os 

pacientes transplantados (6) e aqueles que não responderam à pergunta correspondente à 

variável resposta (16). Assim, ao total, foram considerados 691 os participantes. 

  

 

Coleta de Dados 
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As informações foram adquiridas por meio de questionário demográfico, 

socioeconômico, clínico e de gastos elaborado pela equipe do Grupo de Pesquisa e Economia 

em Saúde da Universidade Federal de Minas Gerais, do Kidney Desease and Quality Of Life – 

Short Form (KDQOL-SF), do Medical Outcome Survey – Short Form 36 (SF-36) e do Euroqol 

– EQ-5D, contidos em um único questionário (APENDICE C). 

  

Variáveis 

 

A autopercepção da saúde, variável resposta, foi construída a partir da pergunta "Como 

você avalia sua saúde geral?" cujas opções de resposta foram: muito boa, boa, nem ruim nem 

boa, ruim e muito ruim. Para o presente estudo, a variável foi dicotomizada em boa (muito boa, 

boa) e ruim (nem ruim nem boa, ruim e muito ruim). 

As variáveis independentes foram: 

i) sociodemográficas e econômicas: sexo, idade, cor de pele, religião/culto, estado civil, 

quantidade de filhos, escolaridade, número de corresidentes, plano/convênio de saúde, principal 

fonte de renda e renda principal e familiar, no mês anterior à pesquisa; 

ii) clínicas: modalidade da TRS atual, tempo de doença renal crônica, tempo que iniciou 

o tratamento dialítico, internação hospitalar desde o início da diálise, perda de peso nos últimos 

seis meses, inscrição na lista única de TX, número de comorbidades e dificuldade para andar; 

Baseado na revisão da literatura, esse estudo compreendeu o suporte social como 

componente principal de análise, sendo sua categorização feita em suporte emocional, 

instrumental, informacional e cognitivo. Para isso, em função da pré-existência do questionário, 

com perguntas já definidas, foi feita uma adaptação, a partir de uma analogia semântica, das 

perguntas contidas nos questionários Escala de Suporte Social para Pessoas Vivendo com 

HIV/aids (Seidl e Tróccoli, 2006) e Medical Outcomes Study (Griep et al., 2005). Sendo assim, 

as variáveis utilizadas para o suporte social foram: 

iii) “Em relação à sua família e amigos, até que ponto você está satisfeito com o apoio 

que você recebe de sua família e amigos?” e “Pense nos cuidados que você recebe na diálise. 

Em satisfação, como você classificaria a amizade e o interesse demonstrado em você como 

pessoa?” (suporte emocional); “Na sua vizinhança há vizinhos com quem você possa deixar as 

chaves da sua casa caso precise?”, “Na sua vizinhança há vizinhos com quem você possa deixar 

um membro da sua família em caso de emergência?”, “Alguém o acompanha em suas sessões 
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de diálise e/ou consultas médicas?”, “Alguém de as família está disposto a lhe doar um rim?” e 

“Você deixa o telefone de outra pessoa como contato na clínica de diálise?” (suporte 

instrumental); “Há quanto tempo você ficou sabendo pelo médico que tinha doença renal 

crônica?”, “Antes de iniciar a diálise, o médico lhe deu a opção de escolher entre a hemodiálise, 

diálise peritoneal e transplante renal?”, “Após o início da diálise, algum profissional de saúde 

disse que você não poderia comer/beber algum tipo de alimento/bebida?”, “O médico lhe avisou 

que o diabetes e/ou a hipertensão poderiam levar a doença renal crônica?” (suporte 

informacional); “O pessoal da diálise me encorajou a ser o mais independente possível?” 

(suporte cognitivo). 

 

Análise Estatística 

 

A análise estatística descritiva foi feita por meio de distribuição de frequências, medidas 

de tendência central e de dispersão. Para a análise univariada, todas as variáveis foram 

categorizadas e o teste qui-quadrado de Person foi utilizado para comparar as proporções entre 

os grupos de pacientes com autopercepção boa de saúde e o daqueles com autopercepção ruim, 

considerando o nível de significância de 20%. A magnitude das associações foi estimada pelo 

odds ratio e respectivos intervalos de confiança de 95%. 

Todas as variáveis que apresentaram associação à variável dependente em nível de 

significância inferior a 0,20 na análise univariada foram incluídas em modelos logísticos 

intermediários. Esses modelos intermediários, em um total de três, reuniram as variáveis 

selecionadas na análise univariada, por dimensão as quais as variáveis pertenciam. Dessa forma, 

foi desenvolvido um modelo intermediário para a dimensão sociodemográfica e econômica, 

outro para a dimensão clínica e outro para a dimensão suporte social.  

Em seguida, as variáveis que apresentaram associação à variável dependente em nível 

de significância inferior a 0,05 nos modelos ajustados por dimensões, foram incluídas no 

modelo logístico final. Foi realizado o teste Hosmer & Lemeshow para verificar a adequação 

do modelo final. As análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico SPSS® 19.0. 

 

Aspectos Éticos 

 

O comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais, de acordo com o parecer 

ETIC 492-2006, aprovou o projeto “Equidade no acesso e utilização de procedimentos de alta 
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complexidade/custo no SUS-Brasil: avaliação dos transplantes renais”. Durante a aplicação do 

questionário, todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

também aprovado no mesmo parecer (Anexo II). 
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Resumo 

 

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores associados à autopercepção de saúde de pacientes 

em tratamento dialítico no Município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Realizou-se um 

estudo transversal com 691 pacientes que iniciaram diálise entre janeiro de 2006 a dezembro 

de 2007. Foram investigadas associações entre características sociodemográficas, clínicas e de 

suporte social, obtidas por meio de questionário próprio, do KDQOL-SF, do SF-36 e do EQ-

5D, e autopercepção de saúde dos pacientes. Para análise multivariada utilizou-se regressão 

logística. Pouco mais de 50% dos pacientes relataram autopercepção ruim de sua saúde. Menor 

escolaridade, dificuldade para andar, insatisfação com o apoio recebido de familiares e amigos 

e dificuldades para conseguir seus medicamentos foram fatores relacionados à autopercepção 

ruim de saúde. Para além dos fatores associados à autopercepção de saúde ruim, mais apontados 

na literatura, tais como os sociodemográficos e clínicos de saúde, esse estudo destaca a 

importância do suporte social, emocional e instrumental nessa relação. 

 

Palavras-chave: insuficiência renal crônica; diálise; autopercepção de saúde; suporte social. 

 

ABSTRACT 

 

The objective of this study was to analyze factors associated with self-rated health of patients 

on dialysis in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. This was a cross-sectional study 

of 691 patients who initiated dialysis between January 2006 and December 2007. Associations 

between sociodemographic and clinical characteristics, social support, obtained using a proper 

questionnaire, KDQOL-SF, SF-36 and EQ-5D, and self-rated health of patients were 

investigated. Logistic regression was used for multivariate analysis. A few more than 50% of 

patients reported poor self-rated health. Low educational level, difficulty to walk, 

dissatisfaction the support received by family and friends and difficulties to get their 

medications were related to poor self-rated health. In addition to the factors associated to poor 

self-rated health most reported in the literature, like demographic and clinics, this study 

highlights the importance of social support, emotional and instrumental in this relation. 

 

Key-words: renal disease; dialysis; self-rated health; social support. 
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RESUMÉN 

 

La meta del estudio fue analizar hechos asociados a la autopercepción de la salud de pacientes 

en diálisis en Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Se realizó un estudio transverso con 691 

pacientes que iniciaron diálisis entre janero de 2006 y diciembre de 2007. La autopercepción 

de salud fue dicotomizada en buena y mala. Asociaciones fueron investigadas entre variables 

sociodemográficas, clínicas y de soporte social, obtenidas a través de cuestionario propio, 

KDQOL-SF, SF-36 y EQ-5D y autopercepción de la salud de los pacientes. Para la analizis 

multivariante fue usada regresión logística. Poco más del 50% de los pacientes reportaron una 

mala autopercepción de su salud. Baja escolaridad, dificuldad para caminar, insatisfacción 

con el apoyo recibido de la familia y de amigos y dificuldades para obtener sus medicamentos 

fueran relacionados a la mala autopercepción de salud. Además de los factores 

sociodemograficos e clínicos de salud asociados a la autopercepción de mala salud, ese 

estudio destaca la importancia delo soporte social, emocional e instrumental en la relación. 

 

Palabras clave: Insuficiencia renal crónica terminal; diálizis; autopercepción de salud; 

soporte social. 

  



29 
 

Introdução 

 

A insuficiência renal crônica terminal (IRCT) é uma patologia caracterizada pela perda 

da capacidade excretória renal. Por meio da terapia de substituição renal (TRS) – hemodiálise 

(HD), diálise peritoneal (DP) ou o transplante renal (TX) – é possível manter a homeostase do 

organismo e compensar essa perda. A IRCT é, atualmente, um dos maiores desafios à saúde 

pública, por suas implicações clínicas 1, associada à significativa mortalidade e ao elevado custo 

de tratamento 2.  

O número de pessoas que iniciam terapia de substituição renal tem aumentado em todo 

o mundo nos últimos anos 3, devido ao crescimento dos fatores de risco para IRCT: hipertensão 

arterial e diabetes tipo II 4. No Brasil, de 2000 a 2012, a incidência de pacientes no estágio final 

de doença renal crônica recebendo diálise aumentou em 20%, em média de 1,8% ao ano, 

enquanto a prevalência em 46,8%, em média de 3,6% ao ano 4. Em 2013, havia 

aproximadamente 100 mil pacientes em TRS, sendo a hemodiálise a terapia realizada por mais 

de 90% dos pacientes 5.  

 A IRCT e seu tratamento, especificamente o dialítico, podem estimular a produção de 

imaginários e de significados decorrentes das condições de saúde do sujeito, como dependência, 

negação ou adaptação 6. Esses pacientes estão expostos a estressores graves que impactam na 

autopercepção de saúde, ou seja, na representação da condição de saúde, formulada pelo próprio 

sujeito, o qual conhece melhor seu estado de saúde presente e passado 7,8,9. 

A autopercepção do estado geral de saúde tem sido utilizada em diversos estudos como 

um aferidor confiável do estado global de saúde e preditor de mortalidade 8,10,11,12, 13. Ela é 

expressa por dimensões social, psicológica e biológica 14. Fatores como sexo, idade, condições 

clínicas, presença de doenças crônicas 10, estado conjugal, renda, arranjo familiar 11, o tipo de 

tratamento dialítico, quantidade de comorbidades, nutrição 12,15 e suporte social 13,15,16 são 

considerados associados à autopercepção de saúde. 

O suporte social é uma contingência que envolve o oferecimento de informação e/ou 

assistência material ao sujeito e que resulta em efeitos emocionais e/ou comportamentos 

positivos. Ele pode ser organizado, segundo sua natureza, em: emocional, relacionado à forma 

como o sujeito percebe o apoio recebido; instrumental, ou material, que ocorre através do 

auxílio na realização de atividades concretas ou na resolução de problemas 17,18; informacional, 

segundo o recebimento de informações; e, cognitivo, de acordo com o incentivo, escuta ou 

apoio positivo oferecido 17. 
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 Apesar da importância para a saúde pública da IRCT, estudos que envolvam a 

autopercepção de saúde de pacientes em tratamento dialítico são pouco frequentes na literatura, 

sobretudo no Brasil. O objetivo deste estudo foi investigar os fatores individuais, clínicos e de 

suporte social associados à autopercepção do estado geral de saúde em pacientes submetidos a 

tratamento dialítico, no município de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

Materiais e métodos 

 

Este estudo, de caráter observacional/transversal e analítico, teve como fonte de dados 

a pesquisa “Equidade no acesso e utilização de procedimentos de alta complexidade/custo no 

SUS-Brasil: avaliação dos transplantes renais”, conduzida em Belo Horizonte/MG, pelo grupo 

de pesquisa em Economia da Saúde, da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

População do Estudo e Coleta de Dados 

 

 Foram selecionados para participar do estudo, todos os pacientes acima de 18 anos, que 

iniciaram tratamento dialítico de janeiro de 2006 a dezembro de 2007, com três meses ou mais 

de tratamento, sem histórico de transplante renal anterior ao estudo, que utilizavam algum 

serviço de diálise habilitado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no município de Belo 

Horizonte e que concordaram em participar da pesquisa de acordo com o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

Foram excluídos os pacientes que não tiveram condição de responder o questionário, 

seja por dificuldade de compreensão, deficiência visual ou auditiva; que não concordaram em 

responder a triagem dos critérios de inclusão; os ausentes após três tentativas de abordagem; os 

pacientes internados ou que receberam alta do tratamento dialítico; transferidos para 

acompanhamento em outra cidade ou sem identificação do local de transferência; que os 

responderam menos de 50% do questionário. 

 A pesquisa foi realizada em duas etapas. A primeira, considerada neste estudo, consistiu 

em coletar os dados retrospectivos a 2008, relativos ao período de tratamento dialítico entre 

janeiro de 2006 e dezembro de 2007. Dados de prontuários dos pacientes que aceitaram 

participar da pesquisa, assim como daqueles que foram a óbito antes do início do estudo e se 

enquadravam nos critérios de inclusão da pesquisa, foram coletados para análise das variáveis 

clínicas de interesse. 
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As entrevistas foram realizadas com utilização de questionário com conteúdo 

demográfico, socioeconômico, clínico e de gastos elaborado pela equipe do Grupo de Pesquisa 

e Economia em Saúde da Universidade Federal de Minas Gerais, pré-testado e validado em 

estudo piloto. Além desse, foram utilizados o Kidney Disease and Quality Of Life – Short Form 

(KDQOL-SF), o Medical Outcome Survey – Short Form 36 (SF-36) e o EuroQol (EQ-5D) – 

todos validados e adaptados para aplicação na população brasileira 19, 20, 21. 

Com a finalidade de testar a confiabilidade das informações fornecidas, uma amostra 

aleatória de 5% dos entrevistados foi convidada a responder novamente o questionário, sete 

dias após sua primeira aplicação. Os dados obtidos pelo teste Kappa sugerem uma boa 

confiabilidade. 

 Dos pacientes elegíveis participantes da pesquisa (713), foram excluídos aqueles que 

tinham o TX como modalidade atual da terapia renal (6) ou não responderam a pergunta 

correspondente à variável resposta (16). Nesse estudo foram considerados 691 os participantes. 

 

Variáveis 

 

A autopercepção da saúde, variável resposta, foi construída a partir da pergunta "Como 

você avalia sua saúde geral?" com as opções de resposta: muito boa, boa, nem ruim nem boa, 

ruim e muito ruim. Para o presente estudo, a variável foi dicotomizada em boa (muito boa, boa) 

e ruim (nem ruim nem boa, ruim e muito ruim). 

As variáveis independentes foram agrupadas, de acordo com as dimensões listadas a 

seguir: 

i) sociodemográficas e econômicas: sexo, idade, cor de pele, religião/culto, estado civil, 

quantidade de filhos, escolaridade, número de corresidentes, plano/convênio de saúde, principal 

fonte de renda e renda principal e familiar no mês anterior à pesquisa; 

ii) clínicas: modalidade da TRS atual, tempo de doença renal crônica, tempo que iniciou o 

tratamento dialítico, internação hospitalar desde o início da diálise, perda de peso nos últimos 

seis meses, inscrição na lista única de TX, número de comorbidades e dificuldade para andar; 

iii) A avaliação da dimensão suporte social foi construída a partir das seguintes variáveis: 

a) suporte emocional: “satisfação com o apoio recebido de família/amigos”, “satisfação 

com amizade/interesse demonstrados no tratamento de diálise” e “ajuda de profissionais 

da diálise em lidar com a doença renal”; 



32 
 

b) suporte instrumental: “responsável por pagar o plano de saúde”, “possibilidade de 

deixar a chave de casa com algum vizinho, caso necessite”, “possibilidade de deixar um 

membro da família com algum vizinho, em caso de emergência”, “dificuldade em 

conseguir seus medicamentos”, “acompanhamento nas sessões de diálise/consultas” e 

“existência de algum membro da família disposto a doar um rim”; 

c) suporte informacional: “possibilidade de escolha da modalidade de tratamento” e 

“recebimento de informações sobre o que poderia comer/beber; e, 

d) suporte cognitivo: “estímulo da equipe de diálise para autonomia pessoal”. 

 

Análise estatística 

 

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis por meio de distribuição de 

frequências, medidas de tendência central e de dispersão. Para a análise univariada, todas as 

variáveis foram categorizadas de acordo com a autopercepção da saúde e foram comparadas 

por meio do teste de qui-quadrado de Pearson. 

Todas as variáveis que apresentaram diferença estatística com nível de significância 

inferior a 0,20 na análise univariada foram incluídas em três modelos intermediários. Estes 

modelos foram constituídos de acordo com os tipos de variáveis que continham. Assim, o 

modelo I correspondeu à dimensão sociodemográfica e econômica, o modelo II à clínica, 

enquanto o modelo III à dimensão de suporte social. Em seguida, as variáveis que apresentaram 

associação com a variável dependente em nível de significância inferior a 0,05 nos modelos 

ajustados por dimensões, foram incluídas no modelo logístico final. 

A magnitude das associações, em todos os modelos, foi estimada pelo Odds Ratio e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. Além disso, foi realizado o teste Hosmer & 

Lemeshow para verificar a adequação do modelo final. As análises foram realizadas utilizando 

o pacote estatístico SPSS® 19.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 

 

Aspectos Éticos 

 

O comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais, de acordo com o parecer 

ETIC 492-2006, aprovou o projeto. Durante a aplicação do questionário, todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, também aprovado no mesmo parecer. 
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Resultados 

 

Entre os 691 participantes desse estudo, a maioria tinha entre 30 e 59 anos, em média 

54,06 anos (DP 15,11 anos) e mediana de 55 anos. Houve predominância de homens; brancos 

ou pardos; pertencentes a alguma religião/culto; casados ou amasiados; com um a quatro filhos; 

com menos que oito anos de estudo; residentes com uma a três pessoas; que não possuíam 

plano/convênio de saúde; aposentados ou pensionistas; daqueles com renda individual de 1 a 3 

salários mínimos e familiar inferior a três salários mínimos (Tabela 1). 

A respeito das variáveis clínicas, a maioria dos pacientes realizava hemodiálise; tinha 

conhecimento de sua doença renal há menos de dois anos; realizava tratamento dialítico de 

quatro a 24 meses; não estava inscrita na fila única de transplante renal; não foi internado desde 

o início do tratamento; tinha uma ou duas comorbidades; não tinha problemas para andar. Além 

disso, quase metade dos entrevistados informou ter perdido peso nos últimos seis meses (Tabela 

2). 

Sobre o suporte social emocional, de modo geral, a maioria estava satisfeita com apoio 

que recebia de familiares e amigos, assim como com a amizade ou interesse demonstrado no 

seu tratamento de diálise e acreditava que a equipe de diálise da clínica o ajudou a lidar com a 

doença renal. No suporte instrumental, mais da metade relatou ter vizinhos com quem podiam 

contar para deixar as chaves de casa ou um membro da família em caso de emergência, alguém 

da família disposto a lhe doar um rim, pagar eles mesmos seu plano de saúde ou ter o pagamento 

subsidiado pela empresa na qual trabalhava ou trabalhara, bem como não ter dificuldades em 

conseguir seus medicamentos e não ter quem os acompanhem nas sessões de diálise ou 

consultas. No suporte informacional, a maioria não tivera a oportunidade de escolher qual 

modalidade de tratamento e foi informada sobre o que poderiam comer/beber. E, de acordo com 

o suporte social cognitivo, em geral, eles também foram encorajados a ser o mais independente 

possível (Tabela 3). 

 Pouco mais da metade dos entrevistados relatou ter uma saúde ruim. Na análise 

univariada, houve associação estatisticamente significativa (p<0,20), da autopercepção de 

saúde ruim na dimensão sociodemográfica e econômica com as variáveis: idade, escolaridade, 

possuir plano/convênio de saúde e principal fonte de renda. Enquanto que, dentre as variáveis 

clínicas: internação hospitalar, perda de peso nos últimos seis meses, inscrição na lista única de 

TX, número de comorbidades e dificuldades para andar (Tabelas 1 e 2). 
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Em relação à dimensão suporte social, foram associadas significativamente à 

autopercepção ruim de saúde as variáveis: satisfação com o apoio que recebe de familiares e 

amigos; dificuldade em conseguir seus medicamentos; escolha da modalidade de tratamento; o 

fato de ter recebido informações sobre alimentação (Tabela 3). 

No modelo I (Tabela 4), ajustado pela dimensão sociodemográfica e econômica, houve 

associação estatisticamente significativa entre a autopercepção ruim e escolaridade. No modelo 

II, ajustado pela dimensão clínica, se manteve associado a perceber sua saúde como ruim o fato 

de ter algum problema em andar. E, conforme modelo III, nas dimensões do suporte social, a 

autopercepção de saúde ruim se manteve associada a não estar satisfeito com o apoio que recebe 

e de familiares e amigos e se teve dificuldades em conseguir os medicamentos. 

No modelo final (Tabela 4), na dimensão sociodemográfica e econômica, pacientes com 

até oito anos de estudo, tiveram aproximadamente 60% mais chances de autoperceberem sua 

saúde como ruim. Na dimensão clínica, aqueles com alguma dificuldade para andar tiveram 

quase três vezes mais chances de autoperceberem sua saúde como ruim do que aqueles sem 

dificuldades para andar. Na dimensão suporte social, aqueles que não se mostraram satisfeitos 

com o apoio que receberam de familiares e amigos tiveram duas vezes mais chances de 

relatarem sua saúde como ruim, enquanto que os que tiveram dificuldade em conseguir seus 

medicamentos tiveram mais de 40%. O teste de Hosmer e Lemeshow revelou adequação do 

modelo final (p=0,796). 

 

 

 

 

Discussão 

 

Os resultados encontrados neste estudo demonstram que a autopercepção de saúde ruim 

dos pacientes em diálise está associada às variáveis sociodemográfica, clínica e suporte social. 

Pacientes que estudaram menos de oito anos, que informaram possuir alguma dificuldade para 

andar, que relataram insatisfação com o apoio recebido de familiares e de amigos e que tiveram 

dificuldade em conseguir seus medicamentos apresentaram maiores chances de avaliarem a sua 

saúde como ruim. 

Nesta pesquisa, houve maior proporção de homens, com 50 anos ou mais, similar à 

proporção de pacientes em diálise no Brasil 4,22. Sabe-se que a entrada de pacientes no 
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tratamento dialítico ocorre próxima a essa faixa etária – em geral, a partir dos 45 anos –, ou 

seja, os pacientes entram e permanecem em tratamento ainda em idade produtiva 3. A respeito 

da cor, houve maior proporção de não brancos, similar aos dados encontrados por Sesso et al. 

22 e contrários aos achados de Moura et al. 4, referentes à população brasileira, em estudos 

realizados em períodos semelhantes ao desta pesquisa. 

 A respeito das variáveis clínicas, foi observado nesta pesquisa que a minoria dos 

pacientes estava inscrita na lista de transplantes renais (37,2%), proporção próxima à brasileira 

(42,6%) 22. A maior parte dos pacientes realizava HD, sendo essa proporção ainda maior que a 

brasileira em tratamento dialítico (89,4%) 3,4,22. A alocação dos pacientes na modalidade de 

tratamento não ocorre de forma aleatória, mas por disponibilidade de recursos e de acordo com 

o estado clínico do paciente 1. Sabe-se, ao mesmo tempo, que pacientes em tratamento dialítico 

apresentam qualidade de vida inferior à média populacional geral e que pacientes transplantados 

apresentam melhor qualidade de vida que pacientes em diálise 23. É importante, portanto, o 

fomento de políticas que subsidiem melhorias no sistema de alocação de pacientes em TRS 23. 

À exceção da impossibilidade de escolha da modalidade de tratamento, a maioria dos 

pacientes relatou ter recebido suporte social. Achados como esse são otimistas uma vez que o 

suporte social é um dos componentes estruturais de uma sociedade capazes de produzir efeito 

em saúde, a partir da promoção de comportamentos saudáveis, de melhores acessos aos serviços 

de saúde, do favorecimento do conhecimento de direitos e deveres e do aumento da autoestima 

24. 

A maioria dos participantes em tratamento dialítico relatou autopercepção ruim da sua 

saúde, assim como estudos realizados na Dinamarca 9 e na Holanda 12, com pacientes em 

hemodiálise. A maior proporção de relatos de autopercepção ruim é compreensível, pois os 

indivíduos em tratamento dialítico já estão acometidos por uma enfermidade (a IRCT) e, 

conforme observado por alguns autores, a autopercepção ruim de saúde está associada à 

presença de morbidade 9,10,11. Ao seu turno, estudos que investigaram populações sem 

predominância de alguma morbidade específica, em geral, encontraram maior proporção de 

autopercepção boa de saúde 7,8,10,25. Por outro lado, em um estudo feito com pessoas idosas com 

alta prevalência de doenças crônicas e infecciosas 14 a maioria relatou autopercepção ruim de 

saúde. 

Não houve associação estatística entre sexo e idade e autopercepção ruim de saúde, nesta 

pesquisa. Em dois estudos envolvendo pacientes em HD foram observados resultados 

divergentes quanto à associação entre autopercepção de saúde ruim e idade: enquanto 
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Søndergaard e Juul 9 encontraram que quanto maior a idade pior a autopercepção de saúde, 

Thong et al 12 não encontraram associação estatisticamente significativa. Autores apontam tanto 

a presença 10,11 como a ausência 8 de associação entre sexo e idade e autopercepção de saúde 

ruim, envolvendo populações, em geral, como ausência. Sobre a principal fonte de renda, se 

observou inicialmente que estar empregado é um fator preditivo para autopercepção de saúde 

ruim, mas essa variável não se manteve estatisticamente associada no modelo final. Em idosos, 

Nunes, Barreto e Gonçalves 13 observaram que a autopercepção ruim foi mais comum nos que 

não trabalhavam, possivelmente porque os empregados eram mais independentes e saudáveis. 

Também não foi encontrada associação entre o número de comorbidades e internações 

e autopercepção de saúde, no modelo final. Neri et al. 15, se referindo a pacientes em tratamento 

dialítico, e Agostinho et al. e Lima-Costa, a pessoas idosas, apontam que quanto maior o 

número de morbidades 10,26 e internações 10 pior a autopercepção de saúde. Alvares et al. 23 

observaram que o número de internações e comorbidades comprometem a qualidade de vida 

dos pacientes em diálise, a qual é inferior à media da população em geral.  

Quanto à dimensão suporte social, o recebimento de informações acerca de 

comportamentos alimentares não se mostrou associado à autopercepção de saúde, assim como 

a possibilidade de escolha da modalidade de tratamento, no modelo final. Não foi encontrada 

na literatura pesquisa sobre este tipo de relação ou entre autopercepção de saúde e suporte social 

informacional. 

No modelo final, houve associação significativa entre a autopercepção ruim e a variável 

sociodemográfica menor escolaridade. Esta se mostrou associada à autopercepção ruim de 

saúde, similar a estudo feito na Holanda 12 e na Itália 15, envolvendo pacientes em diálise. 

Estudos, realizados com pessoas diabéticas 27, idosos 11 e populações, em geral 8, também 

encontraram resultados semelhantes. O conhecimento sobre os determinantes das doenças e 

suas consequências resulta em cuidados e comportamentos saudáveis 26. Portanto, a oferta de 

educação está vinculada à capacidade do indivíduo em lidar com as ameaças à sua saúde 27. 

Quanto às variáveis clínicas, pessoas com alguma dificuldade para andar tiveram 

aproximadamente três vezes mais chances de autoperceber sua saúde como ruim. Não foram 

encontrados, na literatura, estudos que abordassem associações específicas entre problemas 

para andar e autopercepção de saúde. Contudo, em algumas pesquisas que envolviam 

populações, em geral 7,8, e um estudo feito com idosos 13 foi observado que o comprometimento 

físico aumentava as chances de autoperceber sua saúde como ruim. Este se mostra mais 

impactante em saúde quando comparado aos comprometimentos psíquicos e sociais 8,25,28, o 
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que justifica a magnitude das associações entre dificuldade para andar e autopercepção ruim de 

saúde quando comparadas às demais variáveis que permaneceram no modelo final. Observou-

se também, nesta pesquisa, que apenas aqueles que tinham alguma dificuldade para andar 

tiveram mais chances de autoperceber sua saúde como ruim, enquanto que a resposta “estar 

acamado” não teve associação estatisticamente significativa. Pode-se presumir que pessoas 

acamadas já estejam adaptadas à sua condição, enquanto aqueles que apresentam alguma 

dificuldade para andar ainda não se adaptaram ou não têm certeza se poderão contar com 

alguém quando necessitarem. Para Nunes, Lima e Barreto 13 a insegurança de não poder contar 

com alguém em um momento de necessidade contribui para pior avaliação de saúde. 

Os resultados deste estudo revelam associação entre autopercepção de saúde ruim e o 

descontentamento com suporte social emocional e instrumental. A respeito do suporte social 

emocional, a insatisfação com o apoio que o paciente recebe de familiares e amigos aumentou 

em mais que duas vezes as chances dos pacientes em diálise autoperceberem sua saúde como 

ruim. Em estudo realizado por Neri et al. 15, com pacientes em hemodiálise, a associação entre 

autopercepção de saúde e suporte emocional também se mostrou significativa. Houve 

divergência quanto à associação em dois estudos, envolvendo população, em geral: enquanto 

Melchior et al. 16 observaram que o suporte emocional está associado à autopercepção de saúde 

ruim, Shields e Shoostari 8 não encontraram essa relação. É importante destacar que a terapia 

dialítica não ocorre de forma isolada e independente de outras pessoas, pois durante o 

tratamento dialítico, junto às melhoras clínicas, ocorre a formação de vínculos afetivos com 

outros pacientes e profissionais de saúde 28. 

Quanto ao suporte social instrumental, ter dificuldades para conseguir seus 

medicamentos aumentou em mais de 40% as chances do paciente ter autopercepção ruim de 

sua saúde. Na população idosa, o suporte instrumental também se mostrou associado à 

autopercepção ruim de saúde, segundo Nunes, Lima e Barreto 13. Mesmo com políticas 

governamentais de oferta de tratamento integral de pacientes com IRCT 29, com aumento do 

acesso a medicamentos, quase 30% dos participantes desta pesquisa relataram não ter tido 

acesso a fármacos. É sabido que o acesso inexistente ou restrito à medicação compromete o 

cumprimento de um tratamento contínuo 30. A ausência de um tratamento adequado poderia 

acarretar, além de comprometimentos físicos, mais estresse e, consequentemente, pior 

autopercepção de saúde.  

É importante ressaltar que este estudo apresentou algumas limitações. Primeiramente, 

trata-se de um estudo observacional-transversal e, consequentemente, a relação temporal-causal 
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das associações não pôde ser analisada. Além disso, o estudo abordou uma população singular, 

de uma capital brasileira, não podendo ser generalizado para outras populações. 

Ao mesmo tempo, pesquisas como esta são importantes pela escassez de informações 

sobre a autopercepção de saúde e suporte social em pacientes sob tratamento dialítico. A 

autopercepção de saúde é um independente preditor de mortalidade para pacientes com IRCT 

12. Essa relação ocorre, possivelmente, porque a autopercepção de saúde pode influenciar 

comportamentos saudáveis e autocuidado 27. Ao mesmo tempo tem sido proposto que o suporte 

social funciona como um bloqueio ao estresse, ou seja, há evidências que sugerem que o suporte 

social percebido reduz o desgaste inerente à presença da morbidade e, consequentemente, 

reforça a função imune15. 

Os resultados desse estudo apontam informações relevantes que possam melhorar a 

qualidade de vida dos portadores de IRCT em tratamento dialítico. Para além dos fatores 

associados à autopercepção de saúde ruim mais apontados na literatura, tais como os 

sociodemográficos e clínicos de saúde, esse estudo destaca a importância do suporte social 

nessa relação. O investimento em fomentações de suporte social, seja no suporte emocional seja 

no suporte instrumental ao paciente em terapia dialítica poderá induzir maior promoção da 

saúde, o melhor aproveitamento do tratamento dialítico e evitar o agravamento da doença renal. 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

IRCT, insuficiência renal crônica terminal 

HD, hemodiálise 

DP, diálise peritoneal 

OR, odds ratio 

IC 95%, intervalo de 95% de confiança 

 

CONFLITOS DE INTERESSE 

 

Não houve conflitos de interesse. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Resultado da análise univariada da associação entre fatores sociodemográficos e 

econômicos e autopercepção ruim de saúde de pacientes em diálise, em Belo Horizonte, 2008. 

 

Variáveis 
Total Autopercepção de saúde   

Ruim (%) Boa (%) OR (95%) p-valor 

Total 691 (100) 349 (50,5) 342 (49,5)   

Sexo     0,489 

   Feminino 296 (42,8) 154 (44,1) 142 (41,5) 1  

   Masculino 395 (57,2) 195 (55,9) 200 (58,5) 0,899 (0,665-1,215)  

     

Idade   0,131 

   Média (DP)  55,3 (14,6) 52,7(15,5)   

   Mediana  56 52   

   18-29 anos 45 (6,5) 20 (5,7) 25 (7,3) 1  

   30-49 anos 207 (30,0) 93 (26,6) 114 (33,4) 1,020(0,533-1,951)  

   50-59 anos 173 (25,1) 90 (25,8) 83 (24,3) 1,335 (0,701-2,621)  

   60 anos ou mais 265 (38,4) 146 (41,8) 119 (34,9) 1,534 (0,812-2,896)  

     

Cor da pele   0,712 

   Branca 209 (30,6) 104 (30,2) 105 (30,9) 1  

   Preta 118 (17,3) 61 (17,7) 57 (16,8) 1,080 (0,688-1,697)  

   Parda 278 (40,6) 135 (39,2) 143 (42,1) 0,953 (0,666-1,365)  

   Outras 79 (11,5) 44 (12,8) 35 (10,3) 1,269 (0,754-2,135)  

     

Religião/culto   0,721 

   Não 50 (7,2) 24 (6,9) 26 (7,6) 1  

   Sim 640 (92,8) 324 (93,1) 316 (92,4) 1,111 (0,624-1,976)  

     

Estado Civil   0,597 

   Solteiro 133 (19,3) 62 (17,8) 71 (20,8) 1  

   Casado/amasiado 402 (58,3) 205 (58,9) 197 (57,6) 1,192 (0,805-1,765)  

   Viúvo/separado 155 (22,5) 81 (23,3) 74 (21,6) 1,253 (0,788-1,994)  

     

Quantidade de filhos   0,234 

   0 120 (17,0) 58 (16,7) 62 (18,1) 1  

   1 ou 2 232 (33,6) 108 (31,0) 124 (36,3) 0,931 (0,599-1,447)  

   3 ou 4 200 (29,0) 103 (29,6) 97 (28,4) 1,135 (0,722-1,785)  

   > 4 138 (20,0) 79 (22,7) 59 (17,3) 1,431 (0,875-2,341)  

     

Escolaridade (anos)   <0,001 

   > 8 216 (31,5) 88 (25,4) 128 (37,8) 1  

   ≤ 8 470 (68,5) 259 (74,6) 211 (62,2) 1,785 (1,288-2,475)  

     

Número de coresidentes   0,261 

   Nenhum 60 (8,7) 30 (8,6) 30 (8,8) 1  

   1 a 3 440 (63,7) 213 (61,0) 227 (66,4) 0,938 (0,547-1,609)  

   > 3 191 (27,6) 106 (30,4) 85 (24,9) 1,247 (0,698-2,229)  

     

Plano/convênio de saúde   0,016 

   Não 429 (62,3) 232 (66,7) 197 (57,8) 1  

   Sim 260 (37,7) 116 (33,3) 144 (42,2) 0,684 (0,502-0,932)  

     

Principal fonte de renda   0,012 

   Empregado 24 (3,5) 5 (1,5) 19 (5,6) 1  
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   Empregador/ 

   autônomo 
62 (9,1) 31 (9,0) 31 (9,2) 3,800 (1,260-11,459) 

 

   Aposentado/ 

   pensionista 
351 (51,5) 188 (54,8) 163 (48,2) 4,383 (1,601-12,000) 

 

   Beneficiários por 

   auxílio doença 
141 (20,7) 61 (17,8) 80 (23,7) 2,898 (1,024-8,197) 

 

   Outros 11 (1,6) 5 (1,5) 6 (1,8) 3,167 (0,667-14,807)  

   Não teve renda 92 (13,5) 53 (15,5) 39 (11,5) 5,164 (1,774-15,031)  

     

Renda principal1,2    0,839 

   Média (DP)  1121,03 (1768,14) 1492,58 (2366,86)   

   Mediana  642,00 610,00   

   ≤ 1 salário 26 (4,7) 14 (5,1) 12 (4,2) 1  

   > 1 e ≤ 3 salários 376 (67,7) 185 (68,0) 191 (67,5) 0,830 (0,374-1,842)  

   > 3 salários 153 (27,6) 73 (26,8) 80 (28,3) 0,782 (0,340-1,800)  

     

Renda familiar1,2   0,366 

   Média (DP)  1873,47 (2294,04) 2222,92 (3040,49)   

   Mediana  1100,00 1200,00   

   ≤ 1 salário 14 (2,8) 9 (3,6) 5 (1,9) 1  

   > 1 e ≤ 3 salários 244 (47,9) 124 (49,4) 120 (46,5) 0,574 (0,187-1,762)  

   > 3 salários 251 (49,3) 118 (47,0) 133 (51,6) 0,493 (0,161-1,512)  
1 

Dados referentes ao mês anterior à entrevista. 2 Valores equivalentes ao salário mínimo do período da entrevista.  
 

Tabela 2 – Resultado da análise univariada da associação entre dimensão clínica e 

autopercepção ruim de saúde de pacientes em diálise, em Belo Horizonte, 2008 

 

Variáveis 
Total Autopercepção de saúde   

Ruim (%) Boa (%) OR (95%) p-valor 

Modalidade de TRS    0,806 

   DP 29 (4,2) 14 (4,0) 15 (4,4) 1  

   HD 662 (95,8) 335 (96,0) 327 (95,3) 1,098 (0,522-2,310)  

     

Tempo que sabe ter doença renal crônica  0,521 

   Menor que 1 ano 130 (19,5) 69 (20,8) 61 (18,3) 1  

   De 1 a 2 anos 278 (41,7) 141 (42,5) 137 (41,0) 0,910 (0,600-1,381)  

   Acima de 2 anos 258 (38,7) 122 (36,7) 136 (40,7) 0,793 (0,520-1,210)  

      

Tempo de tratamento dialítico    0,279 

   Até 3 meses 88 (12,9) 53 (15,3) 35 (10,4) 1  

   De 4 a 12 meses 253 (37,0) 126 (36,4) 127 (37,6) 0,655 (0,400-1,073)  

   De 13 a 24 meses 274 (40,1) 133 (38,4) 141 (41,7) 0,623 (0,382-1,015)  

   Acima de 24 meses 69 (10,1) 34 (9,8) 35 (10,4) 0,642 (0,339-1,212)   

     

Internação desde o início do tratamento  0,003 

   Nenhuma 4,7 (60,7) 183 (54,8) 224 (66,5) 1  

   1 internação 152 (22,7) 81 (24,3) 71 (21,1) 1,396 (0,961-2,029)  

   2 ou mais 112 (16,7) 70 (21,0) 42 (12,5) 2,040 (1,328-3,135)  

     

Perda de peso nos últimos 6 meses  0,006 

   Não 355 (51,9) 160 (46,6) 195 (57,2) 1  

   Sim 329 (48,1) 183 (53,4) 146 (42,8) 1,528 (1,130-2,066)  

     

Inscrição na lista de transplante   0,051 

   Não 404 (66,6) 213 (70,3) 191 (62,8) 1  

   Sim 203 (33,4) 90 (29,7) 113 (37,2) 0,714 (0,509-1,002)  

     

Comorbidades auto referidas    < 0,001 
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   Nenhuma 25 (3,7) 11 (3,2) 14 (4,2) 1  

   1 – 2 390 (57,3) 171 (49,6) 219 (65,2) 0,994 (0,440-2,244)  

   > 2 266 (39,1) 163 (47,2) 103 (30,7) 2,014 (0,881-4,607)  

     

Dificuldade em andar    < 0,001 

   Nenhuma 438 (63,6) 180 (51,7) 258 (75,7) 1  

   Alguma 239 (34,7) 161 (46,3) 78 (22,9) 2,959 (2,126-4,118)  

   Acamado 12 (1,7) 7 (2,0) 5 (1,5) 2,007 (0,627-6,422)  

 

Tabela 3 – Resultado da análise univariada da associação entre dimensão suporte social e 

autopercepção ruim de saúde de pacientes em diálise, em Belo Horizonte, 2008 

 

Variáveis 
Total Autopercepção de saúde   

Ruim (%) Boa (%) OR (95%) p-valor 

Emocional 

Satisfação com o apoio recebido de famíliares/amigos   0,015 

   Satisfeito 609 (88,8) 298 (85,9) 311 (91,7) 1  

   Insatisfeito 77 (11,2) 49 (14,1) 28 (8,3) 1,826 (1,118-2,983)  

     

Satisfação com o interesse demonstrado pela equipe de diálise   0,451 

   Satisfeito 679 (99,0) 342 (98,6) 337 (99,4) 1  

   Insatisfeito 7 (1,0) 5 (1,4) 2 (0,6) 2,463 (0,473-12,785)  

     

Apoio da equipe de diálise em lidar com a doença renal  0,819 

   Não 69 (10,1) 34 (9,8) 35 (10,3) 1  

   Sim 617 (89,9) 313 (90,2) 304 (89,7) 1,060 (0,644-1,743)  

     

Instrumental 

Responsável por pagar o plano de saúde  0,596 

   O próprio paciente 118 (45,6) 54 (47,4) 64 (44,8) 1  

   Empresa em que 

   trabalha/trabalhou 
49 (19,1) 18 (15,8) 31 (21,7) 0,688 (0,347-1,364)  

   Empresa onde  

   familiar trabalha 
33 (12,8) 18 (15,8) 15 (10,5) 1,442 (0,655-3,087)  

   Por familiar 48 (18,7) 20 (17,5) 28 (19,6) 0,847 (0,430-1,669)  

   Outros 9 (3,5) 4 (3,5) 5 (3,5) 0,948 (0,242-3,708)  

     

Possibilidade de deixar a chave de casa com algum vizinho  0,913 

   Não 189 (27,8) 95 (27,9) 94 (27,6) 1  

   Sim 492 (72,2) 242 (72,1) 247 (72,4) 0,981 (0,702-1,373)  

     

Possibilidade de deixar um membro da família com algum vizinho, em caso de emergência 0,730 

   Não 184 (27,1) 94 (27,6) 90 (26,5) 1  

   Sim 496 (72,9) 246 (72,4) 250 (73,5) 0,942 (0,672-1,322)  

     

Dificuldade em conseguir medicamentos  0,006 

   Não 476 (70,1) 222 (65,3) 254 (74,9) 1  

   Sim 203 (29,9) 118 (34,7) 85 (25,1) 1,588 (1,140-2,214)  

     

Acompanhante nas sessões de diálise/consultas  0,337 

   Não 424 (61,4) 208 (59,6) 216 (63,2) 1  

   Sim 267 (38,6) 141 (40,4) 126 (36,8) 1,162 (0,855-1,579)  

     

Membro da família disposto a lhe doar um rim  0,498 

   Não 220 (36,5) 112 (37,8) 108 (35,2) 1  

   Sim 383 (63,5) 184 (62,2) 199 (64,8) 0,892 (0,640-1,242)  
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Informacional 

Possibilidade de escolha da modalidade de tratamento  0,146 

   Não 500 (73,0) 261 (75,4) 239 (70,5) 1  

   Sim 185 (27,0) 85 (24,6) 100 (29,5) 0,778 (0,555-1,092)  

     

Informações alimentares  0,064 

   Não 59 (8,5) 23 (6,6) 36 (10,5) 1  

   Sim 632 (91,5) 326 (93,4) 306 (89,5) 1,668 (0,966-2,879)  

     

Cognitivo 

Estímulo da equipe de diálise para autonomia pessoal  0,871 

   Não 152 (22,2) 76 (21,9) 76 (22,4) 1  

   Sim 534 (77,8) 271 (78,1) 263 (77,6) 1,030 (0,719-1,477)  

 

 

Tabela 4 - Variáveis que permaneceram associadas estatisticamente à autopercepção ruim de 

saúde em cada modelo, segundo Odds Ratio (IC95%) 

 

Variáveis 
Modelo I Modelo II Modelo III Modelo Final 

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Idade    

   18-29 anos 1    

   30-49 anos 0,957 (0,451-2,031)    

   50-59 anos 1,392 (0,650-2,983)    

   60 anos ou mais 1,782 (0,824-3,854)    

     

Escolaridade     

   Maior que 8 anos 1   1 

   Até 8 anos 1,483 (1,028-2,140)   1,584 (1,104-2,271) 

     

Plano/convênio de 

saúde 
  

 
 

   Não 1    

   Sim 0,735 (0,520-1,039)    

     

Principal fonte de 

renda 
  

 
 

   Empregado 1    

   Empregador/ 

   autônomo 
0,717 (0,263-1,959)  

 
 

   Aposentado/ 

   pensionista 
1,164 (0,481-2,817)  

 
 

   Beneficiários de 

   auxílio doença 
1,821 (0,715-4,637)  

 
 

   Outros 4,055 (0,768-21,400)    

   Não teve renda 1,072 (0,407-2,821)    

     

Internação desde o 

início do tratamento 
  

 
 

   Nenhuma  1   

   1 internação  1,222 (0,800-1,867)   

   2 ou mais  1,560 (0,953-2,555)   

     

Perda de peso nos 

últimos 6 meses 
  

 
 

   Não  1   
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   Sim  1,256 (0,885-1,782)   

     

Inscrição na lista de 

transplante 
  

 
 

   Não  1   

   Sim  0,900 (0,620-1,305)   

     

Comorbidades auto 

referidas 
  

 
 

   Nenhuma  1   

   1 – 2  1,270 (0,483-3,337)   

   > 2  1,878 (0,702-5,021)   

     

Dificuldade em andar    

   Nenhuma  1  1 

   Alguma  2,757 (1,874-4,057)  2,895 (2,006-4,178) 

   Acamado  1,872 (0,425-8,233)  1,735 (0,515-5,840) 

     

Satisfação com o apoio 

recebido de 

famíliares/amigos 
  

 

 

   Satisfeito   1 1 

   Insatisfeito   1,738 (1,048-2,885) 2,044 (1,196-3,493) 

     

Dificuldade em 

conseguir 

medicamentos 
  

 

 

   Não   1 1 

   Sim   1,488 (1,061-2,086) 1,468 (1,025-2,104) 

     

Possibilidade de 

escolha da modalidade 

de tratamento 
  

 

 

   Não   1  

   Sim   0,763 (0,540-1,079)  

     

Informações 

alimentares 
  

 
 

   Não   1  

   Sim   1,517 (0,860-2,675)  
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V. Considerações Finais 

 

 O paciente em diálise apresenta uma série de complicações decorrentes da DRCT. 

Torna-se necessário a esses pacientes uma nova postura diante do problema e atitudes que 

garantam sua sobrevida e seu bem-estar. Ao mesmo tempo, a nova realidade favorece a 

formação de novos vínculos ou o fortalecimento dos já existentes, seja com familiares, com 

amigos ou com profissionais responsáveis por seu acompanhamento. 

 É importante, portanto, que o cuidado prestado aos pacientes em diálise não objetive 

apenas um resultado clínico, como o aumento da sobrevida, mas também o bem estar desses 

pacientes. É fato que o objetivo essencial do tratamento dialítico é o aumento da sobrevida. 

Porém, sabe-se que o cuidado qualificado e pautado nas necessidades idiossincráticas do 

sujeito, e não apenas na sua sobrevida, aumenta a eficácia do tratamento dialítico e melhora a 

qualidade de vida do portador de DRCT. 

 Este estudo objetivou avaliar a autopercepção de saúde dos pacientes em diálise e 

investigar possíveis associações entre a autopercepção e as características sociodemográficas, 

clínicas e de suporte social. 

 Foi observado que menor escolaridade, ter alguma dificuldade para andar, estar 

insatisfeito com o apoio que recebeu de familiares e amigos e ter dificuldade na obtenção de 

seus medicamentos aumentaram as chances do paciente dialítico autoperceber sua saúde como 

ruim. 

 Não há como aumentar a escolaridade dos indivíduos com DRCT na espera que sua 

enfermidade desapareça, mas o estímulo a esse aumento pode favorecer a autoestima e o melhor 

aproveitamento da terapia de substituição renal. O mesmo pode ser pensado quanto à 

dificuldade de andar: por mais que não seja possível reestabelecer a função locomotiva, um 

cuidado aperfeiçoado pode resultar em melhoria na qualidade de vida do sujeito e no seu 

tratamento, mesmo sem que ele ande normalmente. 

 Ao mesmo tempo, fomentar o suporte social emocional entre os pacientes em tratamento 

dialítico resultaria em saúde, afirmação das relações sociais e, sobretudo, um tratamento mais 

humanizado. Poder contar com alguém, além de estimular o imaginário de estima, evita outros 

estreses não decorrentes da doença renal. 

Sobre a dificuldade de conseguir seus medicamentos, os achados deste estudo revelaram 

o impacto da ausência de um suporte social instrumental adequado para os pacientes em 

tratamento dialítico – cerca de 46% a mais de chances de autoperceber sua saúde como ruim. 
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O devido acesso a medicamentos é direito conquistado pelo cidadão brasileiro e nos casos do 

paciente com DRCT, por já possuírem uma doença crônica, esse direito se torna ainda mais 

urgente. 

 A autopercepção do estado geral de saúde se mostrou um componente 

multidimensional, associado a características sociodemográficas, clínicas e de suporte social 

emocional e instrumental, corroborando o que diz a literatura. Assim, o sujeito percebe sua 

saúde não apenas como um diagnóstico ou como um profissional de saúde lhe sugeriu, mas 

também como sua particularidade e suas vivências lhe permitiram compreender seu estado. 
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APÊNDICE A 

Projeto de mestrado apresentado na qualificação 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Insuficiência Renal Crônica Terminal 

  

Os rins, órgãos complexos e vitais, são essenciais na: eliminação de catabólitos, 

regulação da homeostase hidroeletrolítica, manutenção do volume extracelular, regularização 

da pressão arterial sistêmica, síntese de hormônios e degradação de peptídeos. De forma 

abrangente, os rins são responsáveis pela filtração do sangue, por separar as substâncias tóxicas, 

ou em excesso, do material ainda útil que será devolvido à circulação sanguínea. A quantidade 

de sangue que passa pelos rins aproxima-se de 200 litros diários (WENDY, 2007), podendo 

variar segundo as particularidades de cada pessoa, a uma variação de velocidade de 100 a 120 

ml/min. O resultado desse processo é a eliminação de 1% desse volume total através da urina 

(HELOU, ANDRADE, 1999). 

O comprometimento da função renal implica em danos severos ao organismo, uma vez 

que, como dito anteriormente, pode resultar em acúmulo excessivo de substancias e, 

consequentemente, em alterações preocupantes na pressão arterial sistêmica, além de ganho de 

peso e dor. Diversos resíduos nocivos permanecem no organismo, caso os rins não executem 

sua função corretamente. Além disso, a água que também é eliminada pela urina se mantém 

retida, provocando edema (DRAIBE; AJZEN, 2011). 

As principais síndromes nefrológicas são: síndrome nefrótica, anormalidades urinárias 

assintomáticas, infecção urinária, obstrução urinária, tubulopatias, hipertensão arterial 

sistêmica, nefrolitíase, tumores renais, traumatismo renal, insuficiência renal aguda e 

insuficiência renal crônica. Essas duas últimas são caracterizadas pela redução da filtração 

glomerular, com alterações significativas nas taxas de ureia e creatinina. A diferença entre 

aguda e crônica é feita de acordo com o estágio e nível de progressão da patologia, o que por 

vezes, favorece diagnósticos imprecisos (GONÇALVES; COSTA, 1999). 

Intitula-se Insuficiência Renal Crônica, ou Doença Renal Crônica, uma patologia, 

caracterizada pela perda, em geral lenta e progressiva, da capacidade excretória renal. O 

diagnóstico para Insuficiência Renal Crônica é feito com base em exames laboratoriais, de 

acordo com o ritmo de filtração glomerular (RFG), medido em ml/min/1,73 m2. De acordo com 

os resultados desses exames essa doença apresentará vários estágios (KIDNEY DISEASE 

IMPROVING GLOBAL OUTCOMES, 2012): 
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 RFG ≥ 90, normal. 

 60 ≤ RFG ≤ 89, levemente reduzida. 

 45 ≤ RFG ≤ 59, levemente para moderadamente reduzida. 

 30 ≤ RFG ≤ 44, moderadamente reduzida. 

 15 ≤ RFG ≤ 29, severamente reduzida. 

 RFG < 15. Falência renal. 

Por falência renal, último estágio da doença renal crônica, ou Insuficiência Renal 

Crônica Terminal (IRCT), compreende-se a manutenção de níveis abaixo de 1/6 de sua 

capacidade funcional dos rins. Nesses casos, a filtração é reduzida, podendo chegar até 10-5 

ml/min, casos em que a presença de tratamentos específicos - diálise ou transplante - se tornam 

urgentes. O tratamento dialítico, foco desta pesquisa, é recomendável, portanto, aos pacientes 

portadores de IRCT, como forma de manutenção da homeostase do organismo e compensação 

da perda do funcionamento renal (DRAIBE; AJZEN, 2011).  

 

Terapias Renal Substitutiva 

  

A Terapia Renal Substitutiva (TRS) é a opção assistencial ao portador de IRCT. Há três 

possíveis tratamentos para essas pessoas: HD, DP e o transplante renal (MANFREDI et al., 

2011). Das três, o transplante se mostra como solução mais aceitável para a paliação do 

problema, pois as outras duas exigem frequente acompanhamento clínico para purificação do 

sangue, enquanto que a substituição do aparelho renal estimula o imaginário do portador de 

insuficiência para uma cura ou ausência de doença (COSTA; VASCONCELOS; TASSITANO, 

2010). 

 De acordo com o estágio da doença, o paciente pode aguardar e se preparar para receber 

o tratamento ou recorrer imediatamente ao auxilio de uma máquina para aliviar seu sistema 

circulatório dos resíduos acumulados, como nos casos de doença renal crônica terminal 

(PEIXOTO, 2012, p. 19). Cada modalidade tem suas vantagens e desvantagens, na promoção 

do bem-estar psicofísico para o paciente e para seus familiares. A probabilidade de 

sobrevivência, morbidade e qualidade de vida são fatores avaliados na indicação do tratamento 

(KUSUMOTA; OLIVEIRA; MARQUES, 2009). 

Com exceção do transplante – merecedor de destaque, mas não objetivado nesta 

pesquisa –, o tratamento para o portador de IRCT é constante, chegando a casos diários. Isso 
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porque decorre de um processo estimulado externamente. Segundo a definição de Manfredi et 

al.. (2011, p. 449): 

a diálise é um processo fisicoquímico pelo qual duas soluções separadas por uma 

membrana semipermeável influenciam na composição uma da outra. A hemodiálise é 

o processo de transferência de massa entre o sangue e o líquido da diálise, modulado 

por uma membrana semipermeável artificial. Já na Diálise Peritoneal, esse transporte 

de solutos acontece através do peritônio. 

 

Dentre as formas de diálise, a HD é a mais recorrente no mundo, “sendo relatado que 

mais de 60% dos países possuem no mínimo 80% dos pacientes nessa modalidade dialítica” 

(SESSO, 2011, p. 6). Isso porque, por mais que não haja um consenso na escolha, a HD favorece 

a melhor eficácia do tratamento, por garantir a troca sem depender diretamente da capacidade 

do organismo para produzir efeito e estar em fácil acesso para a equipe médica (KUSUMOTA; 

OLIVEIRA; MARQUES, 2009). 

Todos os casos de IRCT devem ser acompanhados de perto por um especialista. Na DP, 

o número de vezes que são feitas as drenagens do material recolhido varia entre pacientes e 

especificidades clínicas do tratamento (a cada hora, duas vezes por semana, a uma troca por 

dia). Na HD, esse tempo de duração do tratamento também varia entre pacientes, mas em geral 

tem duração de três a quatro horas, três vezes por semana. A HD também pode ser feita em 

casa, desde que haja o material e os cuidados necessários (MANFREDI et al., 2011) 

Na maioria dos casos, o paciente necessita de atendimento urgente, pois está no último 

estágio da doença – estágio terminal – e seus rins não exercem sua função como esperado, como 

informa Peixoto et al. (2013). Os autores acrescentam que isso pode gerar agravantes ao 

tratamento, pois o paciente sente um impacto físico maior diante da realização da terapia, assim 

como as mudanças de hábitos, estimulando a baixa aderência e maior resistência ao novo estilo 

de vida. Os agravantes também serão gerados pela concomitância na realização dos exames 

com o tratamento, gerando medidas mais arriscadas do profissional cuidador. Por fim, pacientes 

sem início planejado não são educados de forma adequada quanto a sua doença e ao tratamento. 

Contudo, mesmo o transplante oferece limitações. Uma dessas está na dieta dos 

portadores de insuficiência renal crônica. Para tanto, o nutricionista é requisitado no 

acompanhamento desses pacientes, não somente no controle dos fatores responsáveis pelo 

distúrbio, como também na prevenção de comormidades comuns nesses pacientes (CUPPARI 

et al., 2011). 

Os mecanismos em saúde na contenção da evolução dos portadores de Insuficiência 

Renal Crônica se mostram inadequados no Brasil. Esse quadro, contudo, pode ser revertido 

com medidas não tão complexas, tais como: diagnóstico imediato da doença; encaminhamento 
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imediato para o atendimento especializado; identificação e correção das complicações e 

comorbidades mais comuns; e educação e preparo para o tratamento (BASTOS et al., 2004). 

 

 

Aspectos Epidemiológicos da IRCT e seu tratamento 

  

 A incidência de pacientes com IRCT apresenta um comportamento binário, no mundo 

inteiro, na última década. Enquanto em alguns países, esse crescimento se mostra nítido, em 

outros já tende à estabilização. Estados Unidos, Taiwan e Japão, são os países com maiores 

níveis de incidência, com 369, 361 e 288 pessoas com IRCT para cada milhão de pessoas, em 

2010. Alguns estudos atestam que o México supera esses números (Morelos, 2009 apud 

UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2012). 

 A prevalência da doença também atingiu patamares mais altos nos últimos anos. Nos 

Estados Unidos e em países desenvolvidos da Europa e Ásia, apesar das ainda crescentes taxas 

de prevalência, essa tendência tem diminuído ou, em alguns casos, também tendem à 

estabilização (SESSO et al., 2012). Os três países com maiores taxas de incidência também são 

os mesmos que apresentam maior prevalência. Contudo, Taiwan ocupa a ponta superior com 

2.584, seguido por Japão com 2.260 e Estados Unidos com 1.870 para cada milhão de pessoas 

(USRDS, 2012). 

No Brasil, em 2012, a prevalência de pacientes com insuficiência renal crônica é 

elevada, quando comparada às taxas correspondente ao mesmo período em demais países, e 

está em constante crescimento, segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2013)  

Há algumas explicações para esse aumento. Como a faixa etária está diretamente 

proporcional à presença de IRCT – até de insuficiência renal crônica, em geral –, e, portanto, 

quanto mais velha, maiores as chances da pessoa apresentar a falência renal, o aumento na 

expectativa de vida ocorrido no Brasil, nos últimos anos, contribui para os elevados índices de 

prevalências de doenças crônicas e morbidades (GRASSMANN et al., 2005). Ao mesmo 

tempo, é comum o desenvolvimento de doenças crônico degenerativas em países 

desenvolvidos, diferente dos subdesenvolvidos, onde a prevalência maior é de doenças 

infectocontagiosas. Como o Brasil é considerado um país em desenvolvimento, espera-se um 

comportamento cada vez mais similar ao dos países desenvolvidos (ARAÚJO, 2012), sendo 

que as principais causas da doença são Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica, com, 

respectivamente, 28,5% e 33,8% dos casos (SBN, 2013).  Ainda assim, é nítida a dificuldade 
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apontada por Cherchiglia et al. (2010), em encontrar causas abrangentes da doença por não 

haver determinação em um elevado número dos casos (44%). 

 O número de pacientes recebendo tratamento dialítico no mundo inteiro segue os 

padrões da prevalência de IRCT, com ressalvas em alguns países. Bangladesh, Japão e 

Argentina têm quase a totalidade dos seus pacientes realizando hemodiálise (HD). Por outro 

lado, Hong Kong e México – este último segundo um estudo específico de Morelos (2009 apud 

USRDS, 2012) – apresentam mais de 50% de seus pacientes em Diálise Peritoneal (DP). Nova 

Zelândia e Austrália, por sua vez, além da elevada proporção de pacientes em DP, apresentam 

as maiores taxas de pacientes fazendo HD domiciliar, com 17,7% e 9,1%, respectivamente 

(USRDS, 2012). 

No Brasil, aproximadamente, 28.680 novos pacientes iniciaram tratamento em 2011, 

uma taxa de incidência de 149 para milhão de pessoas. Esse número é alto se comparado ao ano 

anterior, quanto 18.972 pacientes novos iniciaram tratamento dialítico, cerca de 100 para cada 

milhão de pessoas (SESSO et al., 2012). 

O total estimado de pacientes em tratamento dialítico, atualmente, é de 91.314, segundo 

a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN). Esse é o segundo maior registro, perdendo 

somente para 2010, com 92.091, representando mais que o dobro referente a 2001, ano em que 

se estimava 42.695 pacientes.  

No Brasil, entre 2000 e 2004, a proporção de incidência era de 89% em HD para 11% 

em DP (CHERCHIGLIA et al., 2010). Estimou-se que, em 2011, 90,6% dos pacientes realizam 

HD (SESSO et al., 2012), número que coloca o Brasil na mesma margem que a maioria dos 

países do globo, os quais têm a maioria considerável dos pacientes nessa terapêutica. 

Dentre esses pacientes, 84% fazem o tratamento pelo SUS, segundo o censo 2012 da 

SBN (2013). Isso é claramente compreendido, uma vez que o sistema público é responsável por 

quase total oferta de unidades com tratamento dialítico e seu financiamento (PAIM et al., 2011). 

Ao mesmo tempo, essa informação fornece subsídios para questionamentos a respeito da 

qualidade do atendimento público, como discutido mais adiante. 

 Em relação à faixa etária, a maior parte dos pacientes sob tratamento tem entre 19 e 64 

anos, 63,6%, enquanto pacientes entre 65 e 80 anos, segunda maior categoria, representam 

27,7%. A maioria também pertence ao sexo masculino, 57,7%, também segundo o censo da 

SBN (2013). Na verdade, no mundo inteiro a população em diálise se tornou mais idosa 

(CHERCHIGLIA et al., 2010).  

http://www.sbn.prg.br/
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A maioria dos que iniciam o tratamento pela modalidade de DP, tem como causa da 

insuficiência a Diabetes, apesar da maioria dos pacientes com IRCT poder ser tratado por 

qualquer modalidade, por depender apenas de suas condições clínicas (CHERCHIGLIA et al., 

2010). 

Estratificado por regiões, o Brasil apresenta grande disparidade na incidência de 

pacientes em diálise. A região Centro-Oeste merece destaque ao apresentar a maior razão anual 

de pacientes que iniciaram o tratamento por milhão de pessoas com 201 casos. A região Sudeste 

aparece em segundo com 181, enquanto a região Norte abarca 68 novos casos para cada milhão 

de pessoa. A prevalência estimada de pacientes em diálise, por região, segue um padrão 

semelhante ao da incidência. A região Sudeste suporta 583 casos, enquanto a região Norte tem 

o menos número, 279 casos (SESSO et al., 2012). 

Estima-se, segundo o censo de 2011 da SBN (2013), que existam 643 unidades de diálise 

no Brasil, segundo maior número desde 2001, perdendo somente para 2008 (ano em que havia 

684 unidades). A distribuição dessas unidades de atendimento ao portador de insuficiência renal 

crônica pelo Brasil também apresenta enormes disparidades. A maioria delas está localizada na 

região Sudeste (177 unidades, 50,1%), e a minoria está na região Norte (13 unidades, 3,7%) 

(SESSO, 2012). Uma informação desse tipo é pertinente, pois o Brasil, por apresentar uma 

extensão geográfica continental, encontra diferenças significativas sociais e culturais entre 

regiões. Além disso, também apresenta um elevado nível de desigualdade, mesmo com as 

iniciativas governamentais e não governamentais para a redução da iniquidade (GURGEL et 

al., 2012). 

 

 

 

 

A atenção à saúde do portador de IRCT no SUS  

 

O serviço oferecido aos portadores de insuficiência renal crônica é originado, e quase 

totalidade dos casos, pelo sistema público de saúde. A proposta desse sistema, na verdade, de 

acordo com a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, é ofertar um serviço de saúde universal, 

integral e equitativo. Ao mesmo tempo, coexiste no Brasil, junto ao sistema público, o privado 

que também oferece os benefícios promocionais e assistenciais à saúde. Assim, o brasileiro opta 
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por um serviço que melhor lhe aprouver, segundo suas demandas e possibilidades (UGÁ; 

PORTO, 2008). 

Uma vez que se fala em universalidade, segundo a mesma Lei 8.080, se espera que o 

serviço de diálise atinja todos, sem distinção. Ao mesmo tempo, oferecer o serviço pode ser 

compreendido não somente como dá-lo quando necessitado, mas também propaga-lo nas 

diversos ambientes existente do país, sem barreiras geográficas, econômicas, jurídicas etc. 

Espera-se que todos possam escolher entre receber a atenção devida ou optar por outra mais 

conveniente, mas com conhecimento pleno de seus direitos. 

Já que o serviço de diálise é obrigatoriedade do Estado, cabe a este último acolher seus 

pacientes. É possível, contudo, que na prática haja, como em muitos países, a escolha de 

tratamento para determinados pacientes em detrimento de outros. Pacientes idosos e diabéticos 

são bem vindos ao tratamento em países desenvolvidos – ainda, afinal têm sido cada vez mais 

crescente a incidência em indivíduos mais idosos –, com disponibilidade financeira para abarcar 

essas pessoas. O mesmo não pode ser dito em países em desenvolvimento (como o caso do 

Brasil) em que o tratamento pode ser restrito a pacientes mais jovens e menos doentes. (SESSO, 

2011). 

A disponibilidade integral da atenção à saúde também merece destaque em uma 

discussão a parte, pois também é um ideal norteador do sistema de saúde e desencadeia 

transformações consideráveis nos serviços prestados. Entende-se por integralidade a 

disponibilidade de atendimento não somente ao organismo, mas ao sujeito histórico, social e 

político, não alheio ao ambiente social que o cerca (MACHADO et al., 2007). 

 Em termos de equidade, segundo a Lei, se busca mais atendimentos aos menos 

favorecidos de forma compensatória, a fim de atingir a igualdade da assistência à saúde, sem 

preceitos ou privilégios. Alguns empecilhos se apresentam frente a essa ideia. Um deles, citado 

por Cabral et al. (2011), diz respeito aos itinerários do processo saúde-doença-cuidado que é 

determinado por fatores econômicos e sociais, subjetivos e culturais, afetando a forma como as 

pessoas utilizam o serviço de saúde. Machado et al. (2011), corroboram essa informação, em 

sua pesquisa, que há iniquidades, também no acesso ao transplante renal. 

É possível que, no Brasil, há fatores que contribuam para a alocação dos pacientes com 

IRCT que não sejam as condições clínicas. Acredita-se em razões também não médicas na 

seleção, tais quais como “reembolso financeiro, falta de informação consistente ao paciente 

sobre as opções, disponibilidade de recursos, aspectos de ordem moral, social e cultural” 

(BELLO; NWANKWO; EL NAHAS, 2005 apud CHERCHIGLIA et al., 2010, p. 647). 
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Em 15 de junho de 2004, o Governo Federal, através da portaria nº 1168/GM, instituiu 

a Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Renal. De acordo com a portaria, 

Ministério da Saúde e as Secretarias Estadual e Municipal de Saúde, de forma articulada, 

devem: desenvolver estratégias – e organizá-las – de promoção, educação, proteção e 

recuperação da saúde e prevenção de danos, embasados na autonomia e na equidade dos 

indivíduos portadores de doença renal, em todos os níveis de atenção; identificar os 

determinantes e condicionantes dessa patologia; definir critérios mínimos para o funcionamento 

das redes de atenção ao portador de doença renal, de forma qualificada; e avaliação contínua 

desses locais. Além disso, a nova proposta, surgida de demandas internacionais e pressões 

sociais, consiste em priorizar os pacientes com hipertensão e diabetes, integral e 

multidisciplinar, a partir da Atenção Básica, interligada com os outros dois níveis de atenção. 

Por Atenção Primária à Saúde, se entende um conjunto de práticas que tem como centro 

o usuário-cidadão. Com o crescente aumento da importância aos Determinantes Sociais em 

Saúde, nas últimas décadas, pensou-se em priorizar o atendimento inicial através da atenção 

ambulatorial, e resolver nesses locais os problemas mais comuns, assim como efetuar 

encaminhamentos, quando necessários, aos setores especializados. Esse enfoque permite uma 

maior resolução de problemas com menos gastos, a promoção da saúde e prevenção de doenças, 

como metas para melhor atender à sociedade ao invés de apenas ofertar o tratamento assistencial 

(GIOVANELLA; MENDONÇA, 2008). 

Percebe-se, portanto, que, ao mesmo tempo em que os ideais norteadores do sistema de 

saúde público no Brasil exaltam a nobreza da proposta de cuidado, há impasses que tornam 

inviável um serviço de qualidade. Desafios insistem na conservação de um modelo ultrapassado 

de atenção pautado em iniquidades e limitações. É digno de nota, no entanto, que há diversos 

movimentos dispostos a reverter esse quadro, como a proposta de humanização do Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2010a).  

 

 

Qualidade de Vida em Pacientes com IRCT 

  

 Estudos sobre estágio final em doença renal crônica presentes na literatura são 

abordados por dois pontos de vista: um mais biológico, pautado nas características orgânicas 

da doença e outro que aborda a qualidade de vida dos pacientes com essa patologia. Uma 

possível causa para esses direcionamentos está na ausência de cura para a doença. Assim, 



63 
 

enquanto se procura um fim da patologia, o alívio do sofrimento do paciente é imediatamente 

desejado, por esse caráter paliativo do tratamento dialítico (SANTOS, 2012). 

 O termo qualidade de vida pode ser designado para responder a uma necessidade 

humana de compreensão do próprio existir, partindo de elementos cotidianos, como percepção 

e expectativas sobre a vida; habilidades frente a problemas sociais e biológicos. Ao mesmo 

tempo, o termo não se encerra em si, pois ele é definido a partir de uma perspectiva de mundo 

e não de forma generalizada, segundo Almeida, Gutierrez e Marques (2012). Pereira, Texeira e 

Santos (2012) também adotam a ideia de que qualidade de vida é um constructo histórico e 

cultural, portanto, em constante transformação. 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS), depois de diversas discussões sobre o 

assunto, com especialistas de diversas partes do mundo, definiu qualidade de vida como a 

“percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto na cultura e sistema de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Essa 

definição não interroga a presença ou ausência de indicadores objetivos do meio ambiente, do 

estado funcional ou psicológico, e sim a percepção do respondente (FLECK, 2000, p. 34). 

 As TRSs podem ser aperfeiçoadas a ponto de não somente substituir os rins, mas de 

proporcionar ao paciente uma máxima aproximação a sua vida normal – como era antes do 

surgimento da limitação. É fundamental ponderar as repercussões sociais e psicológicas, assim 

como os comprometimentos na qualidade de vida desses pacientes, junto às repercussões físicas 

(MACHADO, 2011). 

Em um estudo feito por Garcia et al. (2010), com pacientes em HD, se constatou que 

61,8% dos participantes da pesquisa apresentam alteração de humor em algum nível. Para 

Guedes e Guedes (2012), o tratamento dialítico não deva ser estimado por resultado de exames, 

como se fosse suficiente a redução das taxas de creatinina e aumento da sobrevida, por exemplo. 

Ele também deve se ocupar também da qualidade de vida do sujeito, níveis que se apresentam 

baixo no paciente hemodialítico. Anes e Castro (2010) constataram que 98% dos pacientes 

apresentam alguma complicação referente à doença renal crônica ou ao tratamento dialítico. 

Os males resultantes da IRCT são inegáveis, nas três grandes dimensões, física, psíquica 

e social. Em diversas pesquisas sobre qualidade de vida, foi constatado que o comprometimento 

do estado geral de saúde e, especificamente, as limitações físicas, se mostram mais 

comprometidos (MORTARI et al., 2010; GUEDES; GUEDES, 2012; SILVEIRA et al., 2010). 

Santos (2012) verificou, utilizando o questionário sobre qualidade de vida da OMS, com 
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pessoas de baixa renda, que o comprometimento do estado físico – fator com menor pontuação 

na escala – se mostrou associado ao risco de morte. 

Em um estudo feito por Braga et al. (2011), piores escores de qualidade de vida, relativos 

às dimensões físicas foram associados à maior idade, sexo feminino, relatos de duas ou mais 

internações durante o ano e presença de três ou mais doenças crônicas. Idade e presença de 

comorbidades também foram associados a menores pontuações na dimensão física, em um 

estudo feito por Álvares et al. (2012). 

Referentes aos aspectos psicológicos, alterações cognitivas e emocionais também 

aparecem nos estudos sobre insuficiência renal crônica. Um estudo constatou que não há 

grandes comprometimentos na dimensão psicológica (SILVEIRA et al., 2010), enquanto outros 

detectaram alterações no estado psíquico do sujeito (GRACIA et al., 2010; HIGA et al., 2008). 

De modo geral, os sintomas da insuficiência renal favorecem os sintomas de distúrbios 

psiquiátricos (GARCIA et al., 2010) de caráter real e imaginário, como também a perda da 

autonomia, noção de dependência e vulnerabilidade à morte (HIGA et al., 2008). 

Garcia et al. (2010) relacionaram em seu estudo bem-estar emocional, fadiga e interação 

social à disfunção renal. No estudo feito por Silveira et al. (2010), aspectos físicos, emocionais 

e capacidade funcional foram as dimensões mais comprometidas, sendo a primeira dimensão 

mais agravada em homens. Os autores chamam à atenção para a associação das outras duas em 

mulheres, mesmo sem significância estatística. 

Dentre os comprometimentos psicológicos decorrentes da IRCT, a depressão foi o mais 

encontrado pelos autores. Garcia et al.. (2010) averiguaram que 68,1% dos participantes de seu 

estudo (sujeitos em HD), apresentaram alteração de humor em algum nível e acrescentam que 

pacientes deprimidos têm maiores tendência ao suicídio e não adesão ao tratamento. Conde et 

al.. (2010), constataram que pacientes em HD são mais susceptíveis ao declínio cognitivo, em 

virtude de suas comorbidades e uso constante de fármacos, principalmente com relação à função 

executiva, atenção e memória. 

Higa et al. (2008) realizaram um estudo com pacientes em HD, sobre qualidade de vida. 

Em seus resultados, os autores levantam vários questionamentos recorrentes a TRS: há 

complicações emocionais, dos quais se destaca a depressão, com caráter reais e imaginários 

(significações conotativas acerca do problema); perda da autonomia; e a necessidade de busca 

por novas formas de melhorias, sem depender de medidas governamentais. 

Por fim, alterações nas dimensões sociais também são identificadas em estudos sobre 

qualidade de vida dos pacientes com IRCT (GARCIA et al., 2010). O tempo parece afetar esse 
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comprometimento de forma diretamente proporcional, ou seja, quanto mais tempo de TRS, 

ficam mais prejudicadas as relações familiares e afetivas (GUEDES; GUEDES, 2012). As 

próprias manifestações psíquicas tendem a alterar a qualidade da interação social, segundo a 

pesquisa feita por Higa et al. (2008). 

Além dessas dimensões (física, psíquica e social), outros fatores específicos se mostram 

pertinentes na discussão sobre qualidade de vida, como o tempo de tratamento, a idade e a 

presença de comorbidades. Pacientes com mais tempo de tratamento apresentam maior 

comprometimento nas relações familiares, afetivas (GUEDES; GUEDES, 2012) e mentais 

(ÁLVARES et al., 2012). Idade parece ser um fator de proteção - ou adaptação – para o 

comprometimento das funções emocionais (GUEDES; GUEDES, 2012) e, em contrapartida, 

pode estar vinculada diretamente ao comprometimento físico. Componentes físicos e mentais 

podem estar associados diretamente à presença de comorbidades (ÁLVARES et al., 2012). 

Os sintomas da doença incomodam, por revelarem o desequilíbrio do estado de saúde 

do indivíduo, de forma dolorosa e desconfortável. Ao mesmo tempo, para evitar o agravo da 

doença, uma série de limitações voluntárias é necessária. A modificação estrutural do indivíduo 

resulta em alterações emocionais, seja em sua autoestima ou no surgimento de sentimentos de 

angústia ou em tentativas de isolamento (COSTA; VASCONCELOS; TASSITANO, 2010). 

 

 

Determinação Social do Processo Saúde-Doença 

 

A OMS definiu saúde como um estado de bem-estar físico, mental e social (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2007). Esse conceito amplo atribui responsabilidade a todos em níveis 

micro e macro sistêmicos. Políticas de Estado são produzidas segundo as demandas da 

sociedade, algumas com mais e outras com menos impactos. O sucesso nas políticas de saúde 

é uma meta fundamental para toda sociedade (ORAGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2011). 

Os conceitos de saúde e de doença foram construídos com o tempo, até assumir a forma 

como é aceita atualmente e, mesmo assim, ainda se mostram relativizados em dois princípios 

abrangentes e coexistentes: o biológico e o social (LAPLANTINE, 2010). A discussão se 

doença é essencialmente biológica, ou não, deriva do momento histórico da medicina e da 

sociedade. Assim, a significação dada ao fenômeno saúde-doença varia historicamente dentro 

de um mesmo meio, através da percepção da coletividade humana, ou entre coletivos, de acordo 
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com as condições singulares que eles se apresentam. A escolha pela explicação causal é feita 

de acordo com a demanda existente (LAURELL, 1982). 

O modelo biomédico, mais antigo, de entender saúde e doença surgiu com Hipócrates, 

na Idade Clássica, com o objetivo de eliminar o pensamento mítico especulativo sobre a 

determinação da saúde. A enfermidade, portanto, deixou de ser resultado de um poder 

sobrenatural e passou a ser compreendida como influencia de um “ser real” sobre o sujeito. 

Essa visão dualista se mantem ainda hoje, com defensores da natureza física, naturalista, 

química ou bioquímica da doença (LAPLANTINE, 2010). 

 O modelo biomédico tem contribuído indiscutivelmente para o avanço da assistência 

médica. Contudo, considerar o envolvimento do meio ambiente nesse processo, ofertou uma 

nova visão sobre o assunto, não necessariamente contraditória a já existente. Pode-se dizer que 

o movimento de promoção de saúde agregou os setores distintos, como o ambiental, econômico, 

sociocultural e legislativo, à saúde para a propagação do bem estar. Surge, então, um modelo 

pautado na determinação social da saúde (SOUZA; GRUNDY, 2004). 

Determinantes Sociais da Saúde (DSS) – termo moderno para práticas antigas – são 

condições em que as pessoas nascem, crescem, trabalham e envelhecem, nos aspectos sociais, 

econômicos, políticos, culturais e ambientais, capazes de desencadear ou prevenir o 

adoecimento. (OMS, 2011). 

Não se trata, através da discussão, de impor um modelo sobre o outro, mas sim de 

encontrar articulações próprias a cada situação e solucionar vários impasses epidemiológicos. 

Os modelos de causalidade, seja o biomédico ou o social, se mostram limitados, pois é 

insustentável a explicação sobre o surgimento da doença com base em um único agente. Dessa 

forma, o ser biológico vive em sociedade, a qual é responsável pelas enfermidades individuais 

existentes. Esses são momentos distintos, mas presentes em um mesmo processo. Em linhas 

gerais, o homem atua sobre a natureza, essa atuação, assim como a própria natureza, modifica 

a sociedade e, as modificações sociais terão influências sobre o indivíduo (LARELL, 1982). 

A própria OMS, diversas vezes, enfatizou medidas de prevenção e cura, de acordo com 

as possibilidades e demandas da época. Assim aconteceu nas décadas de 70, com a Conferência 

de Alma-Ata e os destaques aos determinantes sociais; na década de 80, com as Metas do 

Milênio e o enfoque à assistência médica individual; e em 2005, com a criação da Comissão 

sobre os Determinantes Sociais de Saúde, e o novo enfoque social (BUSS; PELLEGRINI 

FILHO, 2007). 
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O princípio da determinação social da saúde é embasado em três temas gerais: redução 

das iniquidades em saúde; promoção de saúde; e ações sobre os determinantes sociais. (OMS, 

2011). 

Para a OMS (2011), as iniquidades são resultados de adversidades em condições sociais 

e políticas públicas mal sucedidas. Ao promover uma estratificação indireta na sociedade a 

iniquidade é considerada um importante determinante da saúde, pois é responsável por 

influenciar determinantes intermediários, tais quais condições psicossociais e de moradia, 

fatores comportamentais e biológicos e o próprio sistema de saúde. 

Iniquidade e desigualdade são termos facilmente confundidos. Porém, seus significados 

se mostram distintos, pois, enquanto o primeiro expressa diferenças remediáveis, através da 

equidade, entre grupos populacionais definidos social, econômica e geograficamente, o 

segundo diz respeito a diferenças individuais, muitas vezes não remediáveis (STARFIELD, 

2011). É possível, portanto ações sociais que combatam à iniquidade (ORAGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2011). 

 Starfield (2011) especifica dois tipos de inequidade: uma horizontal, na qual pessoas 

com a mesma dificuldade não têm acesso ao mesmo recurso; e vertical, na qual pessoas com 

mais necessidades não são atendidas com mais recursos. A maior parte dos países 

industrializados realiza tanto a equidade vertical quanto horizontal, embora a vertical ainda seja 

impossibilitada em vários outros. 

 Por promoção da saúde, outra temática na determinação social da saúde, se entende uma 

busca pela melhoria na qualidade de vida da população (BRASIL, 2010b). Essa ideia já tem 

sido usada há tempos, mas ganha ampla difusão com a Declaração de Alma Ata, na assembleia 

organizada nesta região sob o comando da OMS. Em seguida, o movimento ganhou força com 

a Carta de Otawa, resultado de uma Conferência Internacional em Promoção de Saúde, também 

organizada pela OMS (SOUZA; GRUNDY, 2004). 

 Não há consenso na utilização da expressão “promoção da saúde”. Embora os limites 

para distinção entre prevenção, educação para saúde e promoção da saúde não sejam muito 

claros, as compressões sobre esses temas são fundamentais na elaboração de estratégias de 

promoção de saúde, como um projeto abrangente e contínuo (SOUZA; GRUNDY, 2004). 

 No Brasil, há pouco enfoque na promoção de saúde no desenvolvimento social e 

econômico do país, mesmo com as recentes políticas promovidas pelo Ministério da Saúde em 

consonância com a Organização Pan-Americana da Saúde. Ao mesmo tempo, as dimensões 

continentais do Brasil, assim como a escassa literatura crítica sobre o assunto e a distante 
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realidade entre serviço, ensino e pesquisa, dificultam a visibilidade de programas desse tipo. 

Sobretudo, os interesses políticos individuais podem ser os principais obstáculos ao 

desenvolvimento coletivo (SOUZA; GRUNDY, 2004). 

Por fim, o terceiro fator responde à demanda por medidas e avaliações nos DSS. 

Pensando nisso, a OMS organizou um encontro para discutir essa temática. As metas da 

Conferência Mundial sobre DSS, em 2011, foram: melhorar as condições de vida das 

populações, combater a distribuição desigual de poder, dinheiro e recursos, mensurar e 

compreender a magnitude do problema e o impacto das intervenções, com a finalidade de 

promover igualidade em saúde (OMS, 2011). 

Em março de 2006, o governo federal instituiu a Comissão Nacional sobre 

Determinantes Sociais de Saúde, como o objetivo de divulgar a determinação social da situação 

de saúde e reduzir as iniquidades existentes. Com o intuito de propagar a saúde como um bem 

público, articulado entre todos os setores da sociedade, essa comissão visa: 

produzir conhecimentos e informações sobre os DSS [Determinantes Sociais de 

Saúde] no Brasil; apoiar o desenvolvimento de políticas e programas para a promoção 

da eqüidade em saúde; promover atividades de mobilização da sociedade civil para 

tomada de consciência e atuação sobre os DSS (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 

 

Alguns desafios se mostram frente ao uso da determinação social da doença. No 

ocidente, principalmente, só há preocupação com a doença quando os sintomas aparecem, 

mesmo depois de comprovado que cuidados na atenção primária elevam o bem estar da 

sociedade, em especial, os menos desfavorecidos (STARFIELD, 2011). Outro obstáculo diz 

respeito às diferentes abordagens entre Determinantes Sociais da Doença, uma privilegiando os 

aspectos “físico-materias” e outra os “psicossociais” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 

O conceito de “capital social”, também, foi elaborado para representar os impactos de 

ações sociais em saúde e tentar oferecer, em uma nova vertente, uma nova proposta para a 

temática. Como “capital social” se entende os impactos positivos em saúde podem ser resultado 

de um engajamento social, em associações, pautado na confiança, solidariedade e 

reciprocidade, engajamento cívico e redes de associações que visem o benefício mútuo 

(SOUZA; GRUNDY, 2004). Assim, os níveis de saúde são comprometidos pela presença de 

desigualdades e desarticulação social, mesmo nas sociedades mais ricas (BUSS; PELLEGRINI 

FILHO, 2007).  

 Pode-se dizer, portanto, que a ideia de determinação social da doença agrega ao modelo 

biomédico já existente, novas formas de contextualizar o processo saúde-doença. Assim, fica 

mais acessível o objetivo da OMS (2001) de propagar o bem estar como um fator determinante 

em saúde. Para tanto, é necessário ter em mente conceitos específicos, derivados desse bem 



69 
 

estar, como qualidade de vida. Para Cabral et al. (2011), é necessário um olhar profissional mais 

amplo sobre o universo cultural dos pacientes de forma a reformular práticas e atingir resultados 

terapêuticos mais efetivos. 

 

 

Suporte Social 

 

O termo “suporte social” surgiu em meados dos anos de 1970, para compreender como 

as interações sociais, presentes em redes sociais, incidiam sobre o bem estar e saúde das 

pessoas. Assim, a percepção de suporte social estimularia o sentimento e à percepção da estima, 

através do pertencimento a uma rede social com direitos e deveres comuns. Em termos 

específicos, se buscou explicar de que forma a inexistência ou a incerteza do suporte social 

poderia aumentar a vulnerabilidade a doenças, e da mesma forma, como sua presença protegeria 

os indivíduos de danos à saúde física e mental decorrentes de situações de estresse (SEIDL; 

TRÓCCOLI, 2006). 

Uma vez que o paciente descobre sua debilidade, ele pode se sentir ameaçado, entrar 

em crise e, por fim, lutar para resgatar seu equilíbrio. O apoio social servirá nesse caso, como 

um suporte, ajudando a pessoa a passar por esse momento turbulento. Os resultados da 

percepção desse suporte revelam evoluções no tratamento mais aceleradas, maior aderência ao 

tratamento e menores sentimentos de angústia, se comparados aos casos de ausência do apoio 

social (PEDROSO; SBARDELLOTO, 2008). 

Suporte social é comumente definido como a percepção da existência de pessoas que se 

pode confiar, se importam, e estimam o outro. Como consequência dessa percepção, o suporte 

social contribui para o ajustamento positivo e o desenvolvimento pessoal, além de evitar o 

estresse (SARASON et al., 1983). Não há diferenças conceituais entre esse termo e apoio social, 

salvo que a maioria dos pesquisadores da área da saúde pública, epidemiologia e medicina 

optam pela palavra “apoio”, enquanto a psicologia adota a palavra “suporte” (ABREU-

RODRIGUES; SEIDL, 2008). 

Há dois tipos de suporte social utilizado na literatura. O componente estrutural visa 

avaliar a frequência ou quantidade das relações sociais. Essa vertente trabalha aspectos 

estruturais e objetivam dados quantitativos. O componente funcional se refere à extensão das 

relações sociais de forma mais qualitativa, essa vertente se ocupa da percepção sobre a 
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disponibilidade, o tipo de suporte e a satisfação com esse apoio recebido. Para fins 

metodológicos, será enfatizado mais o componente funcional (SEIDL; TRÓCCOLLI, 2006). 

O enfoque funcional apresenta mais duas ramificações conceituais prevalentes na 

literatura: operacional ou instrumental e emocional ou de estima (SEIDL; TRÓCCOLLI, 2006). 

A primeira categoria refere-se à disponibilização de ajuda que auxilie a pessoa no 

manejo ou resolução de situações práticas ou operacionais do cotidiano, como apoio 

material, financeiro ou das atividades diversas do dia-a-dia. O suporte emocional ou 

de estima consiste em comportamentos como escutar, prover atenção ou fazer 

companhia que contribuem para que a pessoa se sinta cuidada e/ou estimada (p. 318). 

 

O estresse é uma reação natural do organismo, mas em casos atípicos (bastante 

propagado na sociedade atual) se torna mal estar. Em decorrência dos últimos anos e avanços 

em saúde, o estresse tem se destacado nas políticas de assistência médica, na atenção básica e 

especializada. Tais estudos têm influenciado, principalmente, no conhecimento sobre as 

enfermidades crônicas. O suporte social, por sua vez, como um fator importante na redução de 

estressores, contribui na prevenção das doenças e na promoção da saúde (ARAGÃO et al., 

2009; ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008). 

De duas formas distintas, a presença de suporte social pode alterar a qualidade da saúde. 

Um delas é o caráter protetor do suporte social de amenizar as consequências de eventos 

estressantes nocivos. Para a possibilidade do efeito do suporte social, segundo esse modelo, 

deve haver o evento estressante e o suporte social amenizaria o efeito desse evento, o que 

resultaria em bem estar. Enquanto que, para um segundo modelo, o evento estressante não 

precisa existir, pois o apoio social favoreceria diretamente o bem estar (SEIDL; TRÓCCOLI, 

2006). 

No estudo feito por Cabral et al. (2011), durante a discussão dos resultados, os autores 

discutiram a importância do comprometimento familiar para o sucesso do tratamento. Os 

resultados encontrados revelam sobre a importância de dispositivos de cuidados manifestados 

pelos pacientes e familiares no enfrentamento da doença. Esse tipo de prática cultural tem um 

enfoque direto na eficácia do tratamento. 

Paula, Nascimento e Rocha (2008), com o objetivo de identificar apoios e redes sociais 

que fortaleçam intervenções para a promoção de saúde, através de um estudo qualitativo, em 

crianças em tratamento dialítico, concluíram que a família é um importante recurso no processo 

terapêutico da criança. Por isso, as famílias dessas crianças devem ser inseridas nas estratégias 

e planejamentos, por serem personagens importantes, principalmente, em DP. 

Pode haver uma maior interação familiar como resultado do surgimento da insuficiência 

renal crônica, tornando as relações mais amplas e fortalecidas, como afirma o estudo de 
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Schwartz et al. (2009), que teve por objetivo inteirar-se sobre a rede apoiadora utilizada por 

portadores de insuficiência renal e crônica e seus familiares, no enfrentamento da enfermidade. 

Além da família, ainda segundo o mesmo estudo, parentes, amigos, vizinhos, também são 

configuradas como fontes de apoio. 

Uma vez que a adesão ao tratamento é uma resposta positiva a situação estressante 

provocada pela IRCT, a presença de suporte social é de grande valor por estimular essa 

aderência. Além disso, o apoio favorece melhorias na qualidade de vida, a partir de bons 

relacionamentos e ajustamento positivo diante do tratamento (PEDROSO; SBARDELLOTO, 

2008). 

 

 

Autopercepção do Estado Geral de Saúde 

 

Além do suporte social, outro indicativo de qualidade de vida tem um papel importante 

para o portador de insuficiência renal crônica e merece uma discussão à parte. A autopercepção 

do estado geral da saúde, como o próprio nome sugere, revela a forma como sujeito percebe 

sua saúde, de forma geral. Em função disso, o tópico voltado à auto avaliação do estado geral 

da saúde, caminha na linha tênue entre subjetividade e objetividade, englobando aspectos 

biológicos, psicológicos e sociais, como um todo (AGOSTINHO et al., 2010). 

Diversos fatores influenciam a autopercepção do estado geral de saúde. Além dos 

sintomas físicos presentes seguindo uma dinâmica particular em cada sujeito, a IRCT, estimula 

diferentes significados para cada paciente. Essa representação varia desde uma noção de 

dependência (da máquina de HD ou das sessões de DP), seja por representar uma maior 

vulnerabilidade à morte, ou uma possibilidade de alcançar bem estar através das novas chances 

de sobrevida (HIGA et al., 2010). 

Para Trentini et al. (2004), a necessidade da máquina de HD desestabiliza a vida do 

paciente, seja pela mudança de hábitos ou pelos aspectos simbólicos decorrentes do tratamento. 

Dessa forma, a máquina pode ser incorporada à autoimagem da pessoa e a fístula pode 

representar um cordão umbilical, fazendo com que a pessoa tenha sensações condizentes ou 

não com sua possibilidade de tratamento. Muitas vezes, o paciente tem consciência da oscilação 

de seu estado razoável e grave de saúde. Portanto, além da dependência constante da terapia – 

caso contrário, há possibilidade de risco de morte –, o indivíduo dependente do tratamento 

dialítico vê seu sangue, o liquido mais precioso do seu corpo, impuro (ANES; CASTRO, 2010). 
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Devido às limitações físicas decorrentes da doença, o indivíduo se vê impossibilitado 

de seguir seus hábitos antigos, o que inclui acompanhar a rotina do seu próximo. Também das 

implicações psíquicas, surgem alterações na qualidade da interação social, desde seu 

diagnóstico (HIGA, 2008). E, uma vez que esse indivíduo assume sua condição de doente, ele 

também se sente comedido a fugir de sua realidade, como era concebida, e de suas obrigações 

sociais e profissionais, adotando atitudes de dependência e passividade (VELLOSO, 2001). 

Além das consequências dos sintomas físicos da doença atraindo atenção do enfermo e 

seus familiares, as consequências sociais e psicológicas também recebem destaque (MORTARI 

et al., 2010). Nesse caso, “o sujeito que adoece vê-se diante de rupturas que atingem e ferem a 

sua vida e seus projetos, acontecimentos que podem levá-lo à depressão e à angústia, pois se vê 

à mercê do desconhecido” (OLIVEIRA, 2008, p. 52). As marcas físicas do tratamento dialítico 

favorecem estigmas sociais (TRENTINI et al., 2004). Características defensivas, sentimentos 

depressivos e luto, frente à perda do corpo e da ilusão da onipotência são previsíveis para o 

sujeito doente, o qual tem revelada sua fragilidade e a possibilidade de seu aniquilamento 

(VELLOSO, 2001). 

Uma pesquisa feita por Nunes, Barreto e Gonçalves (2012), investigou a associação 

entre as relações sociais e a autopercepção da saúde em idosos, cobertos pelo Programa Saúde 

da Família. As autoras encontraram associação entre autopercepção negativa da saúde e 

autopercepção negativa dos relacionamentos pessoais. Além disso, a inserção no trabalho 

obteve associação positiva. Não poder contar com alguém se ficar acamado, também se mostrou 

como agravante da autopercepção da saúde. 

As consequências sobre a forma como o paciente vê seu estado de saúde podem dizer 

muito sobre seu prognóstico. A IRCT pode afetar consideravelmente mais os jovens, visto que 

a dependência é contrária à sua fase produtiva. Assim como, as mudanças ocasionadas no 

tratamento (perda/ganho de peso, idas/vindas à HD, melhoras/pioras no tratamento) são fatores 

determinantes no humor dos sujeitos (TRENTINI et al., 2004). 
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JUSTIFICATIVA 

 

O tratamento dialítico é bastante recorrido e vital para pacientes renais crônicos que 

perderam sua função renal. Estima-se que, no Brasil, em 2011, segundo a SBN, havia 91.314 

pacientes nesse tipo de tratamento. O procedimento substitutivo não é uma opção e sim uma 

necessidade; não somente a substituição da atividade renal, mas a qualidade desse serviço deve 

ser almejada para que se possa oferecer ao seu usuário o melhor tratamento possível (GUEDES, 

GUEDES, 2012). 

 A presença de suporte social é de grande valia para esse tipo de tratamento, uma vez 

que pode acarretar alterações na qualidade de vida. Presença ou ausência de suporte social 

revela o ajustamento e as tendências frente à patologia, além de resultar em redução de angústia 

e promoção de hábitos saudáveis como adesão ao tratamento e prevenção de novas doenças 

(PEDROSO; SBARDELLOTO, 2008). Assim, analisar a qualidade da interação social pode 

fornecer conhecimento para elaboração e práticas de comportamentos e tecnologias favoráveis 

ao aprimoramento do tratamento dialítico. 

Portanto, tecnologias que visem o aperfeiçoamento dessa terapia se fazem sempre 

necessárias. Além disso, melhores resultados no tratamento implicarão em menores custos – ou 

novas aplicações – para o SUS, uma vez que parte do governo os subsídios para a maioria dos 

estabelecimentos que oferecem essa terapia (PAIM et al., 2011). 
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OBJETIVO 

 

Geral 

 

Este estudo objetiva investigar a associação entre autopercepção do estado geral de 

saúde e fatores individuais, clínicos e de suporte social, em pacientes com IRCT, no município 

de Belo Horizonte. 

 

 

Específicos 

 

 Descrever o perfil dos pacientes em TRS, de acordo com os dados obtidos no 

questionário TRS – MG, entre abril e julho de 2009; 

 Identificar a prevalência de suporte social, de acordo com os tipos existentes e 

os níveis de percepção do estado geral de saúde; 

 Analisar a associação entre autopercepção do estado geral de saúde de acordo 

com as variáveis socioeconômicas, clínicas e a presença de suporte social, desses 

pacientes. 
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MÉTODO 

 

 

Delineamento 

 

Este estudo, de caráter observacional/transversal, se utilizará da base de dados da 

pesquisa “Equidade no acesso e utilização de procedimentos de alta complexidade/custo no 

SUS-Brasil: avaliação dos transplantes renais”. Tal pesquisa teve por finalidade conhecer os 

determinantes sociais de acesso e dos resultados em saúde relacionados ao transplante renal no 

Brasil, e foi conduzida pelo grupo de pesquisa em Economia da saúde da Universidade Federal 

de Minas Gerais. 

 

 

População do Estudo e Coleta de Dados 

 

 Foram visados, na pesquisa, todos os pacientes acima de 18 anos, que iniciaram 

tratamento dialítico de janeiro de 2006 a dezembro de 2007, com três meses ou mais de 

tratamento, sem histórico de transplante renal anterior ao estudo, utilizavam algum serviço de 

diálise habilitado pelo Sistema Único de Saúde, no município de Belo Horizonte e dispostos a 

concordar em participar da pesquisa. 

 Foram excluídos os pacientes que não tinham condições suficientes para responder o 

questionário, seja por deficiência auditiva, visual ou por falta de compreensão das questões. 

Também não participaram da pesquisa aqueles que se recusaram a responder a triagem dos 

critérios de inclusão, pacientes ausentes após três tentativas de abordagem, pacientes internados 

ou que receberam alta do tratamento dialítico, que foram transferidos para outra cidade ou sem 

informação sobre o local de transferência e pacientes que responderam menos de 50% o 

questionário. 

  Os dados da pesquisa foram coletados entre abril e julho de 2009, em duas baterias de 

entrevistas. Inicialmente, os dados relativos ao período de tratamento entre janeiro de 2006 e 

dezembro de 2007, foram obtidos através de entrevistas semiestruturadas e análise de 

prontuários médicos, para base dos dados sociodemográficos, econômicos e clínicos. 

Posteriormente, foi feito um estudo piloto para validação do questionário, e, por fim, foram 
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aplicados o Kidney Desease and Quality Of Life – Short Form, Medical Outcome Survey – 

Short Form 36 e EuroQol – EQ-5d, contidos em um único questionário. 

 O questionário utilizado (Anexo I) para o levantamento dos dados da pesquisa já foi 

levado a campo e, por isso, a base de dados já se encontra disponível para análises. Além disso, 

em virtude do elevado número de disciplinas e do levantamento bibliográfico realizado até 

então, será priorizada, de imediato, uma análise sistemática dos dados conforme o objetivo da 

pesquisa e a classificação das variáveis. 

 

 

Variáveis 

 

 A autopercepção da saúde, variável resposta, foi construída a partir da pergunta 

"Como você avalia sua saúde geral?" com as opções de resposta: muito boa, boa, nem ruim 

nem boa, ruim e muito ruim. Para o presente estudo, a variável foi categorizada em boa 

(muito boa, boa e nem ruim nem boa) e ruim (ruim e muito ruim). 

As variáveis independentes nesse estudo serão: 

i) sociodemográficas e econômicas: idade, sexo, cor de pele, estado civil, renda, individual e 

familiar no último mês, e escolaridade;  

ii) clínicas: tipo de tratamento, tempo em tratamento, número de comorbidades, número de 

internações;  

iii) suporte social, baseada na compreensão levantada por Seidl e Tróccoli (2006), tanto de 

caráter estrutural quanto funcional (companhia durante as sessões, tipo de companhia, 

variabilidade da companhia, disponibilidade ao acompanhamento e idade do acompanhante); 

qualidade de vida (avaliação própria do estado de saúde). 

 

 

Análise Estatística 

 

 Análise estatística descritiva será feita por meio de proporções, para variáveis 

categóricas, e de medidas de tendência central e de dispersão, para variáveis contínuas. As 

características dos pacientes em diálise com autopercepção ruim da saúde serão comparadas às 

daqueles que percebiam sua saúde como boa e a significância estatística das diferenças 

observadas serão aferidas pelo teste de qui-quadrado de Pearson para as variáveis categóricas e 
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pelo teste não-paramétrico de Mann-Whitney, assumindo-se variâncias desiguais para as 

variáveis contínuas. A decisão estatística será tomada considerando-se o nível de significância 

de 5%.  

A magnitude das associações será estimada pelo odds ratio e respectivos intervalos de 

confiança de 95%, obtidos por meio de regressão logística múltipla. Todas as variáveis que 

apresentarem associação com a variável dependente em nível de significância inferior a 0,20 na 

análise univariada serão incluídas no modelo logístico final e retidas aquelas que se mantiveram 

associadas à autopercepção ruim da saúde ao nível de p < 0,05. Será realizado o teste Hosmer 

& Lemeshow para verificar a adequação do modelo final. As análises serão realizadas 

utilizando o pacote estatístico SPSS® 19.0.  

 

 

Aspectos Éticos 

 

 O comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais, de acordo com o parecer 

ETIC 492-2006, aprovou o projeto “Equidade no acesso e utilização de procedimentos de alta 

complexidade/custo no SUS-Brasil: avaliação dos transplantes renais”. Durante a aplicação do 

questionário, todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

também aprovado no mesmo parecer (Anexo II). 
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APÊNDICE B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Projeto TRS – Pesquisa de campo, Brasil, 

2007 
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Universidade Federal de Minas Gerais 

Estudo: Qualidade de Vida e Terapia Renal 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO USUÁRIO 

 

OBJETIVOS DO ESTUDO 

Este estudo tem como objetivo medir a satisfação com o tratamento e a qualidade de vida em 

pessoas que fazem diálise, ou que fizeram transplante renal. Precisamos saber como é que as 

pessoas acham que está sua vida nos últimos dias. Para isto, gostaríamos de contar com a sua 

colaboração durante alguns minutos para responder a um questionário. Serão feitas várias 

perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: sua saúde física, sua vida familiar, econômica 

e emocional, sua relação com amigos, trabalho e lazer. 

PROCEDIMENTOS 

Ao concordar em participar deverei: 

Responder a uma entrevista CONFIDENCIAL com perguntas sobre minha vida pessoal; 

CONFIDENCIALIDADE 

Toda informação obtida é considerada CONFIDENCIAL e minha identificação será mantida 

como informação sigilosa. Os relatórios e resultados deste estudo serão apresentados sem 

nenhuma forma de identificação individual. 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS 

A entrevista durará em média 60 minutos e será interrompida se em algum momento eu 

sentir necessidade. Como benefício, este estudo permitirá compreender melhor como está 

minha vida, podendo auxiliar melhor o meu tratamento e de outras pessoas. 

 

 

DÚVIDAS 

Em caso de dúvida, poderei me comunicar com Mariângela Leal Cherchiglia, coordenadora 

deste estudo na Faculdade de Medicina da UFMG, na Avenida Alfredo Balena nº 190, 9ª 

andar, sala 9014. Belo Horizonte MG. Telefone (31) 3248-9689, ou poderei recorrer a meu 

médico ou equipe da clínica onde faço tratamento para maiores informações se assim 

entender. 

CONSENTIMENTO 

Sei que minha participação é totalmente voluntária e que poderei recusar ou abandonar o 

estudo sem qualquer prejuízo pessoal. Continuarei tendo o apóio e tratamento independente 

de minha participação, no sentido de obter atendimento médico, orientação ou 

encaminhamento para qualquer atenção médica ou laboratorial. Todas as informações 

prestadas por mim serão sigilosas e utilizadas somente para este estudo. A divulgação das 

informações será anônima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Eu li este 

formulário e recebi as instruções e, após assiná-lo juntamente com o entrevistador, ele será 

arquivado garantindo sua confidencialidade. 

 

Local: _______________________________________ 

Assinatura entrevistado:___________________________________ Data:___/__/____ 

Assinatura entrevistador:__________________________________ Data:___/__/____ 
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APÊNDICE C 

Entrevista estruturada do Projeto TRS – Pesquisa de campo, Brasil, 2007. 
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APÊNDICE D 

Trabalho apresentado no XXIII Encontro da Associação Brasileira de Psicologia e Medicina 

Comportamental 
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Título: Autopercepção de saúde em pacientes com insuficiência renal crônica terminal, no 

município de Belo Horizonte, MG. 

 

Categoria: intermediário. 

 

Área de submissão do trabalho: PA (pesquisa aplicada)/ SH (área da saúde e/ou hospitalar) 

 

Modalidade da apresentação: comunicações orais. 

 

Resumo: Por insuficiência renal crônica terminal se entende uma patologia caracterizada pela 

perda da capacidade excretória renal, o que resulta em danos severos à saúde e em modificações 

na qualidade de vida. Há tratamentos para casos como esse, porém paliativos. A terapêutica 

dialítica, um desses tratamentos, é o mais prevalente na população mundial. A autopercepção 

do estado geral de saúde é um aferidor confiável para avaliar o estado de saúde global e é 

construído a partir daquilo que o sujeito prioriza ao relatar sua saúde. Portanto, esse indicador 

tem como propósito revelar o estado de saúde de acordo com aspectos clínicos e a 

idiossincráticos. Um possível determinante da autopercepção é o suporte social, definido como 

a compreensão do contato do sujeito com outras pessoas e da forma como ele se percebe 

amparado nesse encontro. Esse apoio resulta em efeitos emocionais e comportamentais, 

incluindo em saúde.  O objetivo desta pesquisa, de caráter transversal e parte de uma dissertação 

de mestrado, foi investigar a prevalência de fatores associados à autopercepção de saúde em 

pacientes com insuficiência renal crônica a partir de aspectos sóciodemográficos, econômicos, 

clínicos e relacionados ao suporte social. O levantamento dos dados foi obtido a partir de 

entrevista estruturada com todos os pacientes em diálise, elegíveis, segundo consentimento 

ético, a participar da pesquisa, no município de Belo Horizonte, em Minas Gerais. Pacientes 

que relataram boa autopercepção foram comparados aos demais e os fatores associados foram 

determinados a partir de uma análise univariada. No total, 698 pacientes sob tratamento dialítico 

participaram da pesquisa, dos quais 86,2% relataram sua saúde geral como “boa”. Como 

resultado da análise inferencial, foi identificada associação estatística significativa (p≤0,05) 

positiva entre a autopercepção boa e renda familiar, número de comorbidades e internações, 

mobilidade, satisfação com o apoio que recebe de familiares e amigos, e negativa entre 

dificuldade em conseguir medicamentos, informação recebida sobre hábitos alimentares e perda 

de peso. Percebe-se, portanto, que diversos fatores, além dos aspectos clínicos/orgânicos, 
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podem afetar a forma como o sujeito portador de insuficiência renal crônica descreve sua saúde, 

o que corrobora o aspecto multideterminado da autopercepção de saúde, assim como a 

importância de se perceber amparado socialmente para a saúde. 
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ANEXO A 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG-COEP 
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ANEXO B 

Comprovante de submissão do Artigo 
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