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RESUMO 

 

Introdução: Existe um crescente número de pacientes em idade laboral em 
tratamento hemodialítico. Tal modalidade de tratamento pode ser um grande desafio 
para manter o trabalho e causar prejuízo na qualidade de vida. 
Métodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo e analítico 
realizada em 3 centros de hemodiálise no norte do Estado de Santa Catarina no 
período de dezembro de 2020 a fevereiro de 2021 com pacientes em idade laboral 
(18 a 55 anos) em tratamento hemodialítico há mais de 3 meses. Utilizou-se um 
questionário próprio para avaliar os aspectos relacionados ao trabalho e outras 
variáveis com relação a manutenção do trabalho após início da hemodiálise. A 
qualidade de vida foi avaliada por meio do Questionário de Qualidade de Vida SF-36. 
A condição laboral foi avaliada em relação a qualidade de vida através de um modelo 
de regressão logística. 
Resultados: Dos 108 pacientes com média de idade 43,3 +/- 8,8 anos, mediana do 
tempo em diálise de 19 meses (variação interquartil 7,6/40,4 meses), 57,8% homens, 
78,9% estavam trabalhando seis meses antes do início da hemodiálise, 39,8% após 
6 meses do início da HD. Com relação ao trabalho, antes e após 6 meses do início da 
hemodiálise, estar trabalhando associou-se a maior qualidade de vida, após ajuste do        
sexo, escolaridade, renda e tempo em hemodiálise (OR=5,3; 95%IC 1,4-19,6, 
p=0,013). 
Conclusão: Existe uma significativa queda da manutenção do emprego após o início 
da hemodiálise. Manter o trabalho durante a hemodiálise associou-se com uma 
melhor qualidade de vida. 
 
Palavras-chave: Hemodiálise. Doença renal crônica terminal. Trabalho. Qualidade de 
vida. Insuficiência renal. 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: There is a growing number of working-age patients undergoing 
hemodialysis. Such a treatment modality can be a major challenge to maintain work 
and impair quality of life. 
Methods: This is an observational, cross-sectional, descriptive and analytical study 
carried out in 3 hemodialysis centers in the north of the State of Santa Catarina from 
December 2020 to February 2021 with patients of working age (18 to 55 years) in 
hemodialysis treatment for more than 3 months. A specific questionnaire was used to 
assess aspects related to work and other variables regarding the maintenance of work 
after starting hemodialysis. Quality of life was assessed using the SF-36 Quality of Life 
Questionnaire. The working condition was evaluated in relation to quality of life through 
a logistic regression model. 
Results: Of the 108 patients with a mean age of 43.3 +/- 8.8 years, median time on 
dialysis of 19 months (interquartile range 7.6/40.4 months), 57.8% were men, 78.9% 
were working six months before starting of hemodialysis, 39.8% after 6 months of HD 
initiation. With regard to work, before and 6 months after the start of hemodialysis, 
being working was associated with a higher quality of life, after adjusting for sex, 
education, income and time on hemodialysis (OR=5.3; 95%CI 1.43-19.6, p=0.013). 
Conclusion: There is a significant drop in job maintenance after starting hemodialysis. 
Keeping work during hemodialysis was associated with a better quality of life 
 
Keywords: Hemodialysis. End-stage chronic kidney disease. Work. Quality of life. 
Renal insufficiency. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O estudo sobre o trabalho e seu sentido possui diferentes abordagens teórica-

metodológicas. Entretanto, os psicólogos Hachman e Oldhan (1975) apresentam 

importante contribuição para reflexão ao associarem qualidade de vida no trabalho ao 

sentido que o trabalho tinha para cada indivíduo (HACHMAN; OLDHAN, 1975). Para 

eles, um trabalho que faria sentido seria aquele que fosse importante, útil e legítimo 

para aqueles que o realizam (HACHMAN; OLDHAN, 1975). Segundo o antropólogo e 

sociólogo Morin (2001), a maioria das pessoas, mesmo que tivessem condições para 

viver o resto da vida confortavelmente, continuariam a trabalhar (MORIN, 2001). O 

autor argumenta que o trabalho, além de ser uma fonte de sustento, é um meio de se 

relacionar com os outros, de se sentir como parte integrante de um grupo ou da 

sociedade, de ter uma ocupação e um objetivo a ser alcançado na vida (MORIN, 

2001). O trabalho abriga um lugar importante na sociedade (VECCHIO, 1990) e 

desempenha influência sobre a motivação dos trabalhadores (HACHMAN; OLDHAN, 

1975).  

 Os valores relacionados com o trabalho, tais como: se ter um propósito na vida, 

conviver com outras pessoas ou ter um sentimento de vinculação, estabelecem-se já 

na infância e na adolescência e servem como referência para as pessoas organizarem 

e pensarem sua vida em diferentes etapas e em situações sociais diversas (TOLFO; 

PICCININI, 2007). O significado que o trabalho tem para cada pessoa é construído 

por meio da compreensão da subjetividade individual, visto que os indivíduos se 

apropriam de vários elementos relativos ao trabalho e os ressignificam. E este, por 

sua vez, ocupa papel fundamental na construção do sujeito, no exercício da cidadania 

e na constituição da sua subjetividade (LIMA et al., 2013). Assim, o modo como os 

indivíduos trabalham e o que eles fazem, impacta no que eles pensam e no modo 

como enxergam sua liberdade e independência (MORIN, 2001). Além disso, o salário 

que ele proporciona permite que as necessidades básicas e a autonomia sejam 

mantidas, além de preservar sua dignidade perante aos outros (MORIN, 2001). Isto 

está em acordo com o que se define no conceito de trabalho como sendo uma 

atividade que tem um objetivo (BRIEF; NORD, 1990; FRYER; PAYNE,1984). 

Tendo em vista a centralidade que o trabalho ocupa na vida das pessoas, e seu 

valor à atividade humana, contribuindo para a satisfação de necessidades não apenas 

econômicas, mas também psicológicas e sociais, torna-se relevante buscar 
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compreender como pessoas portadoras de doenças crônicas se organizam após o 

diagnóstico de sua doença e que pode ter grande impacto na sua vida diária (LIMA et 

al., 2013). Desta forma, portadores de doença renal crônica (DRC) em terapia 

hemodialítica podem apresentar importante mudanças no seu cotidiano com reflexo 

em sua qualidade de vida (LIMA et al., 2013). 

Em julho de 2019, o número total estimado de pacientes em diálise no Brasil foi 

de 140.000 (NEVES et al. 2021). Destes pacientes, 93,2% estavam em hemodiálise 

(HD).  Além disto, o uso de cateter venoso, como meio de acesso para realização da 

hemodiálise, era de 24,8%, situação esta que pode impactar a manutenção da vida 

laboral (NEVES et al. 2021). Segundo dados do Inquérito Brasileiro de Diálise, o 

número de paciente em terapia dialitíca triplicou nos últimos 20 anos (NEVES et al. 

2021). Os principais motivos deste aumento têm sido apontados pelo envelhecimento 

da população e maior prevalência de Diabetes Mellitus (EL NAHAS; BELLO, 2005). 

Este grande aumento, não apenas no Brasil, mas em todo o mundo, do número de 

pacientes com DRC necessitando tratamento dialítico, ameaça atingir proporções 

cada vez maiores nas próximas décadas, sendo um importante desafio no que tange 

aos cuidados destes pacientes e na sua reintegração social e laboral (EL NAHAS; 

BELLO, 2005). 

Cada paciente vivencia de modo único os impactos do tratamento, devido as 

suas características peculiares e experiências vivenciadas (LEMOS; BARSAGLINI; 

PAZ, 2016). Mesmo assim, além das próprias repercussões da doença e do seu 

tratamento no dia a dia dos pacientes em diálise (fraqueza, dores constantes, 

cicatrizes, restrições alimentares e sociais), o afastamento ou a perda do trabalho tem 

sido bastante presente no contexto destes pacientes que dependem do tratamento 

dialítico para manutenção de sua vida (MARTINS; FRANÇA; KIMURA, 1996; 

TRENTINI; SILVA; LEIMANN, 1990; CAMPOS; TURATO, 2010; VAREKAMP et al., 

2009). No Brasil, alguns estudos com base em alguns centros de hemodiálise, tem 

demonstrado que cerca de 23% dos pacientes permanecem em alguma atividade 

laboral (LARA; SARQUIS, 2004; CARREIRA et al.,2003). Embora a manutenção da 

atividade laboral se mostre positiva, ela demonstra um grande desafio para o paciente 

em terapia dialítica (LARA; SARQUIS, 2004; CARREIRA; MARCON, 2003).  

Tendo em vista que o Brasil é o terceiro país do mundo com maior número de 

pacientes em terapia renal dialítica (SESSO; LUGON, 2020) e considerando o impacto 

do tratamento dialítico sobre a vida laboral de pacientes submetidos a este tratamento 
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crônico, existe a necessidade de ampliar o conhecimento sobre esta temática. Além 

disso, compreender melhor a visão do próprio paciente sobre as dificuldades e anseios 

relacionados a vida laboral enquanto em tratamento dialítico pode contribuir para o 

fortalecimento do cuidado destes pacientes e favorecer sua inclusão no mundo do 

trabalho (CRUZ; TAGLIAMENTO; WANDERBROOCKE, 2016). 

Nesta dissertação, o tema trabalho ocupa uma centralidade, considerando que 

os pacientes em diálise são/eram trabalhadores que vivenciaram mudanças 

expressivas na sua condição pessoal, social, econômica e na qualidade de vida, após 

a adesão ao tratamento hemodialítico. 
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2 HIPÓTESES 

 

H0 - O tratamento hemodialítico não interfere na manutenção do trabalho e sua 

associação na qualidade de vida dos pacientes submetidos a este tratamento de 

forma crônica. 

 

H1 - O tratamento hemodialítico interfere na manutenção do trabalho e sua associação 

na qualidade de vida dos pacientes submetidos a este tratamento de forma crônica. 
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3 OBJETIVOS 

  

3.1 Objetivo Geral 

 

 Avaliar os aspectos epidemiológicos relacionados a manutenção da atividade 

laboral em pacientes com Doença Renal Crônica em tratamento hemodialítico e seus 

impactos na qualidade de vida. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar os principais motivos que levam os pacientes a parar de trabalhar 

após o início da hemodiálise; 

• Comparar as características sociodemográficas e relacionadas ao tratamento 

hemodialítico dos pacientes que pararam de trabalhar com os que continuaram 

trabalhando antes e após o início da diálise;  

• Investigar se os tipos de profissão afetam a permanência no trabalho durante 

a fase de tratamento dialítico; 

• Avaliar se existe diferença da qualidade de vida verificada por meio de escala 

padronizada entre os pacientes que mantém ou não atividade laboral; 

• Investigar os desafios, frustrações e anseios destes pacientes em relação ao 

trabalho durante o início do tratamento dialítico. 
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4 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

4.1 Definição de DRC 

 

Conceitualmente a DRC é definida como uma anormalidade da estrutura 

(presença de lesão) ou função renal, presente por 3 meses ou mais, com implicações 

para a saúde. Considera-se lesão renal, a presença de proteinúria ou 

microalbuminúria persistente, a alteração nos exames de imagem ou 

anatomopatológico do rim ou do sedimento urinário (KDIGO, 2013). A DRC pode ser 

classificada em cinco estágios com base na taxa de filtração glomerular (TFG) e/ou 

proteinúria (HILL et al., 2016). Conforme o estadiamento da DRC (Figura 1), definido 

pela National Kidney Foundation Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), 

a DRC é classificada em estágios 1 (mais leve) a 5 (mais grave) (SINGH, 2016).   

As causas mais comuns de DRC são hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

(NEVES et al., 2021). No entanto, outras causas possíveis são glomerulonefrite 

crônica, nefropatias túbulointersticiais, doença de depósito (amiloidose) e doenças 

hereditárias, tal como doença renal policística (DRAIBE; NETO; AJZEN, 2007). 

Figura 1: Classificação da DRC 

 
Fonte: KDIGO (2013) - Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease 
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4.1.1 Epidemiologia da DRC 

 

 Calcula-se que em torno de oito milhões de norte-americanos apresentam uma 

diminuição da função renal em mais de 50% (CORESH et al., 2007) e uma alta 

prevalência de DRC nos últimos anos foi demonstrada por meio do aumento do 

número de indivíduos que necessitam de diálise (CORESH et al., 2007; LYSAGHT, 

2002). Estima-se que em torno de 7 milhões de norte-americanos possuem uma TFG 

menor que 60ml/min/1,73m² (CORESH, 2003). Nos países desenvolvidos observa-se 

um aumento nas frequências de diabetes do tipo 2, obesidade e HAS, considerados 

fatores de risco para o desenvolvimento de DRC dialítica (HILLAGE et al., 2001; WHO, 

2008). 

Nas últimas três décadas, o número de pessoas em diálise aumentou muito no 

mundo, sendo que em 2010, o número de pacientes em diálise foi superior a 2 milhões 

pessoas e possivelmente este valor irá duplicar até 2030 (KDIGO, 2013). Vários 

fatores contribuíram para este aumento: a sobrevida na população em geral, redução 

da mortalidade de pacientes em diálise, aumento da incidência de DRC, ampliação da 

aceitação da terapia de reposição renal e maior acesso à diálise crônica em países 

de baixa e média renda (KDIGO, 2013).  

 

4.1.2 A DRC no Brasil e em Santa Catarina 

 

A doença renal é um importante problema de saúde pública no Brasil (PICOLLI; 

NASCIMENTO; RIELLA, 2017). As estimativas das taxas de prevalência e incidência 

de pacientes em tratamento dialítico, coletadas por meio de dados do Inquérito 

Brasileiro de Diálise, de 2019 por milhão da população (pmp) foram 665 de prevalência 

e 218 de incidência, com médias de aumento anuais de 25 pmp e 14 pmp, 

respectivamente (NEVES et al. 2021). Dos pacientes prevalentes, 93,2% estavam em 

hemodiálise (HD), 6,8% em diálise peritoneal (DP), e 23,6% em fila de espera para 

transplante (NEVES et al. 2021). Este dado mostra que o número absoluto de 

pacientes e as taxas de incidência e prevalência em diálise no país continuam 

aumentando (Figura 2) (NEVES et al. 2021). 

Até julho de 2019, o número total estimado de pacientes em diálise no Brasil foi 

de 139.691 (NEVES et al. 2021), destes pacientes,110.355 eram subsidiados pelo 

SUS (NEVES et al., 2021). Em relação ao perfil dos pacientes em diálise no Brasil no 
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ano de 2019, 58% eram do sexo masculino, 42,5% dos pacientes tinham entre 45 e 

64 anos e a nefroesclerose hipertensiva era a doença de base predominante com 34% 

(NEVES et al., 2021). Esta análise do perfil dos pacientes em diálise no Brasil mostra 

o predomínio de homens e um aumento progressivo da faixa etária destes pacientes 

(NEVES et al., 2021). A taxa de prevalência no Brasil está acima da meta estabelecida 

para a América Latina pela Sociedade Latino-Americana de Nefrologia e Hipertensão 

(SLANH), sendo considerada alta entre as regiões do Brasil (THOMÉ et al., 2019). A 

incidência varia entre as regiões brasileiras também. Tem-se uma representatividade 

crescente de idosos realizando diálise, porém a faixa etária mais acometida está entre 

20 e 74 anos, predominando entre 45 e 64 anos, justamente o intervalo de idade em 

que se tem uma população com idade economicamente ativa (THOMÉ et al., 2019). 

 
Figura 2: Inquérito Brasileiro de Diálise 

 
Fonte: Neves et al., (2021) 

 

Em Santa Catarina, do total de pacientes em tratamento dialítico em 2016, 

55,7% eram pacientes do sexo masculino e em torno de 69% dos pacientes tinham 

menos de 65 anos (SANTA CATARINA, 2018). Tal fato aponta que grande parte dos 

pacientes em diálise são indivíduos em idade produtiva (NERI et al. 2005). Em relação 

a cobertura de planos de saúde no estado de Santa Catarina, 92,9% são pacientes 

cobertos pelo SUS (SANTA CATARINA, 2018). No estado de Santa Catarina, 

segundo a SBN (2021), as clínicas que realizam HD se localizam em Tubarão, 

Curitibanos, Videira, Criciúma, Joinville, Araranguá, São Miguel do Oeste, Chapecó, 

São Bento do Sul, Balneário Camboriú, Luzerna, Florianópolis, Brusque, Concórdia e 

Xanxerê. Pode-se perceber que somente as cidades de grande e médio porte 

possuem este serviço (SBN, 2021). É coerente pensar que isto é um empecilho ao 

trabalho, se pensar que muitos pacientes moram em cidades distantes desses 
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centros, levando um tempo maior com transporte, além do tempo dispendido com o 

próprio procedimento e possíveis intercorrências (KUTNER et al., 2008). 

 

4.1.3 Tratamento para DRC estágio 5 

 

O início do preparo para terapia renal substitutiva (TRS) se dá quando o 

paciente se encontra de forma persistente no estágio 5 da DRC (DAUGIRDAS et al. 

2015). Como terapia renal substitutiva encontramos na literatura as seguintes opções 

de tratamento: a diálise peritoneal (DP), a hemodiálise (HD) e o transplante renal 

(DAUGIRDAS et al. 2015).  

Em todo o mundo, o número de pacientes em diálise está aumentando, sendo 

que o momento de iniciar o tratamento dialítico e a modalidade a ser empregada, 

definidas com base nos exames laboratoriais, condição clínica e desejo do paciente 

(CHAN et al., 2019). Existe uma clara associação com uma menor sobrevida e maior 

morbidade nos casos em que o paciente não é preparado para iniciar a diálise e o 

início precisa ser urgente (CHAN et al., 2019).  

 Um dos métodos de diálise é a DP. Trata-se de um líquido de diálise infundido 

na cavidade peritoneal e drenado através de um cateter que é implantado no abdômen 

(Figura 3).   

A solução de diálise que é infundida, permanece por um determinado tempo na 

cavidade peritoneal para posteriormente ser drenada (DAUGIRDAS et al., 2015). 

Tanto a infusão, quanto a drenagem são realizadas pelo próprio paciente ou por meio 

de uma máquina de forma automatizada (CHAN et al., 2019), essa solução entra em 

contato com o sangue e isso permite que as substâncias acumuladas em excesso no 

sangue, tais como ureia, creatinina e potássio sejam removidas, bem como o excesso 

de líquido que não está sendo eliminado pelos rins (CHAN et al., 2019).  
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Figura 3: Diálise peritoneal 

 
Fonte: Lazaretti (2021) Disponível em: https://drarthurnefrologia.com/dialise/peritoneal. Acesso em: 10 jan. 2021.  

 

Outro tratamento possível, e o mais utilizado em todo o mundo, é a HD 

(PEREIRA et al., 2016).  No Brasil 92,2% dos pacientes em diálise utilizam esta 

modalidade de tratamento (NEVES et al., 2021). A prevalência de pacientes em HD é 

muito superior à diálise peritoneal DP, tanto no Brasil quanto em diversos países 

(JASSAL et al., 2002). A HD é um método de depuração extracorpórea pelo qual o 

sangue é colocado em contato com uma solução de diálise (banho de diálise ou 

dialisato) por meio de uma membrana semipermeável dentro de um filtro chamado de 

capilar ou dialisador (Figura 4). Por meio deste capilar são realizadas as trocas entre 

as substâncias do sangue e excesso de líquido com a solução de diálise (VERONESE; 

MANFRO; THOMÉ, 1999). 
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Figura 4: Hemodiálise 

 
Fonte: Castro (2019). Disponível em: https://www.saudebemestar.pt/pt/medicina/nefrologia/dialise/. Acesso em: 10 jan. 2021. 

 

Para que o sangue passe, de forma extracorpórea por este capilar, é 

necessário a confecção de uma veia de alto fluxo no braço do paciente por meio de 

uma anastomose entre uma veia e artéria (Figura 5), chamada fístula arteriovenosa 

(FAV) (FRANCO, 2021; SBN, 2021). Através desta FAV é possível atingir alto fluxo 

de sangue para que o tratamento seja realizado. Na falta de uma FAV o tratamento é 

feito por meio da colocação de um cateter venoso em uma veia central (Figura 6), até 

que seja possível a confecção da FAV.  Este tratamento, realizado por meio de uma 

máquina, têm por finalidade filtrar o sangue, ou seja, fazer o trabalho que o rim doente 

não consegue mais fazer, eliminando o excesso de toxinas e líquidos, bem como 

equilibrando os níveis de eletrólitos corporais (RIBEIRO; JORGE; QUEIROZ, 2020; 

DAUGIRDAS et al. 2015).  

 
Figura 5: Fístula arteriovenosa 

 
Fonte: Lazaretti (2021). Disponível em: https://drarthurnefrologia.com/dialise/hemodialise. Acesso em: 10 jan. 2021. 
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Figura 6: Cateter para hemodiálise 
 

 
Fonte: Disponível em: https://www.sanarmed.com/acesso-venoso-central. Acesso em: 10 jan. 2021. 

  

As sessões de HD são realizadas geralmente em clínicas especializadas ou 

hospitais (SBN, 2021). O tempo da sessão de HD varia de acordo com o estado clínico 

do paciente, superfície corporal e função renal residual, mas em geral dura de três a 

quatro horas, sendo realizado de três ou mais vezes por semana, conforme a 

necessidade do paciente (CHAN et al., 2019). Além disso, o paciente com DRC 

dialítica necessita seguir uma dieta rigorosa quanto ao consumo de potássio, fósforo 

e água (SANTA CATARINA, 2018). Tais cuidados são importantes para a sobrevida 

do paciente e refletem a adesão do paciente ao tratamento (NESRALLAH et al., 2016).  

A terceira possibilidade de tratamento é o transplante renal (GARCIA; KEITEL, 

2021). Neste procedimento, um rim saudável de uma pessoa viva ou falecida é doado 

a um paciente portador de DRC avançada (GARCIA; KEITEL, 2021). O transplante 

renal é considerado a mais completa alternativa de substituição da função renal 

(GARCIA; KEITEL, 2021). No entanto, nem todos os pacientes apresentam condições 

clínicas para realização de um transplante ou o tempo até realização de um 

transplante pode ser prolongado, devido ao número limitado de órgãos disponíveis 

para transplante (GARCIA; KEITEL, 2021).   
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4.1.4 Terapia Renal Substitutiva e seus impactos financeiros 

 

O grande aumento de pacientes com doença renal crônica representa um sério 

problema de saúde pública no Brasil e na vida dos pacientes que necessitam iniciar 

tratamento dialítico (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).  

Em relação aos gastos públicos envolvidos no tratamento da DRC, a terapia 

renal substitutiva representa um gasto anual levemente ascendente nos últimos anos 

(PERES et al., 2010). Visto que a perda da função renal é irreversível e o avanço da 

doença causa complicações, além dos custos envolvidos diretamente com a terapia 

renal substitutiva, adiciona-se a isso os valores para tratamento das comorbidades 

associadas (PERES et al., 2010). 

Cherchiglia et al. (2010) calcularam o custo de cada indivíduo com doença renal 

em TRS, avaliando os custos ambulatoriais totais: procedimentos, medicamentos e 

exames pagos pelo SUS, no período de 2000-2004, com doentes renais crônicos que 

iniciaram HD e DP no ano de 2000, no Brasil. Estes gastos médios foram atualizados 

para outubro de 2013 pelo deflator calculado com base no Índice Nacional de Preços 

ao Consumidor Amplo (IPCA/IBGE) (CHERCHIGLIA et al., 2010). Os valores 

individuais anuais da DP e da HD após a atualização foram de R$ 44.026,40 e R$ 

34.849,36 por paciente, respectivamente (CHERCHIGLIA et al., 2010). 

Em longo prazo, os custos diretos acumulados das terapias dialíticas 

ultrapassam os custos acumulados do transplante renal, que seria o melhor 

tratamento para os pacientes com DRC estágio final (SILVA et al., 2016). A DRC 

dialítica causa implicações econômicas, pois influencia na entrada ou permanência no 

mercado de trabalho e, muitas vezes, está relacionada à redução das horas 

trabalhadas, salários mais baixos, aposentadoria precoce, saída antecipada do 

mercado de trabalho; causando assim um impacto negativo nos rendimentos desses 

pacientes e de seus familiares (GODOY; NETO; RIBEIRO, 2006). Godoy, Neto e 

Ribeiro (2006) calculam uma diminuição de 11% na renda das pessoas portadoras de 

insuficiência renal crônica devido a diminuição da capacidade laboral. 

 

4.2 Importância do trabalho  

 

As necessidades sociais e as relações de trabalho, são produzidas pelas 

relações que os homens desenvolvem para produzir sua existência material e 
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espiritual (RAMOS, 2007). Neste sentido, o trabalho seria o meio pelo qual a existência 

é produzida e mantida como bem-estar físico, mental e social (RAMOS, 2007). 

No capitalismo, a transformação do trabalho em mercadoria, gera novas 

determinações sociais e uma complexa relação, intermediada por classes sociais 

(RAMOS, 2007). Segundo Ramos (2007), o trabalho, produto histórico e social, 

objetivado e materializado deve ser pensado na dinâmica do desenvolvimento 

capitalista, ocupando uma centralidade da vida das pessoas e um eixo estruturante 

do viver em sociedade. 

O trabalho executa papel considerável na organização da vida dos 

trabalhadores ao permitir, por meio deste, crescimento pessoal, familiar, social e 

financeiro (FARIA; LEITE; SILVA, 2017). Existem, porém, sentimentos que oscilam 

entre sofrimento e prazer. De um lado o prazer, estando relacionado à qualidade de 

vida e ao bem-estar no trabalho, e de outro, o sofrimento, quando relacionado a 

experiências marcadas pela indiferença, falta de escuta, desvalorização, 

desmotivação e exploração (FARIA; LEITE; SILVA, 2017). 

 O trabalho é visto não somente como forma de obtenção de renda, mas 

também como uma atividade que oferece realização pessoal e estabelece contatos 

interpessoais (KUBO; GOUVÊA, 2012; JOB, 2003). O ser humano carrega consigo 

sentimentos, ambições, expectativas e busca o crescimento dentro daquilo que 

desenvolve e realiza (MORETTI; TREICHEL, 2003). É nesse sentido, pensando no 

trabalho para além da dimensão econômica, como espaço de socialização, que muitas 

pessoas se frustram com sua falta (MORETTI; TREICHEL, 2003). Qualquer trabalho 

vai exigir a utilização das capacidades físicas e mentais, que nesse processo, é 

chamado de força do trabalho (MORETTI; TREICHEL, 2003). 

Como evidenciam Alves e Galeão-Silva (2004), o trabalho é um espaço de 

socialização, convívio e integração social e permite que as pessoas adquiram novas 

experiências relacionais. 

 

4.2.1 Hemodiálise e suas repercussões na vida laboral e qualidade de vida 

 

Conviver com um tratamento potencialmente permanente, como é o caso dos 

pacientes com DRC dialítica, repercute nas limitações de valores de autonomia, 

liberdade e independência com importante impacto na qualidade de vida, 

principalmente, em uma sociedade capitalista (LEMOS; BARSAGLINI; PAZ, 2016). 
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Embora o tratamento dialítico impacte nas questões pessoais e financeiras dos 

pacientes negativamente, sua manutenção em pacientes com DRC dialítica é vital 

(SILVA et al., 2016). A hemodiálise representa uma esperança de vida, já que a 

doença é um processo irreversível, porém, percebe-se que as dificuldades de adesão 

ao tratamento estão relacionadas à não aceitação da doença, à percepção de si 

próprio e ao relacionamento interpessoal com familiares e ao convívio social (LOPES 

et al., 2014). 

Apesar da DRC dialítica ser normalmente passível de controle, o acúmulo de 

eventos e as restrições impostas pelo tratamento podem levar a uma importante 

alteração no estilo de vida das pessoas (MARTINS; CESARINO, 2005). De acordo 

com a Organização Mundial da Saúde, qualidade de vida é “a percepção do indivíduo 

de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 

2021). A partir desse conceito é importante constatar que a percepção da qualidade 

de vida, parece estar determinada também por fatores de ordem socioeconômica, 

uma vez que a doença crônica interrompe ou dificulta a inserção no processo 

produtivo, diminuindo as possibilidades de acesso aos bens de consumo (MARTINS; 

CESARINO, 2005). Da mesma forma, as pessoas com doença crônica passam 

também a experimentar diferentes sentimentos e comportamentos decorrentes de 

alterações na capacidade física, na autoestima, na imagem corporal, nas relações 

com outras pessoas e na realização de uma série de atividades da vida diária 

(MARTINS; CESARINO, 2005). Esta problemática vivenciada pelo doente crônico 

pode levar ao isolamento social, a um aumento da depressão e diminuição das 

expectativas de melhora, contribuindo para um sentimento de desesperança e solidão 

(MARTINS; CESARINO, 2005). Em geral portadores de patologias crônicas 

apresentam medos relacionados a incapacidade para a realização de algumas 

atividades diárias e muitas vezes dependência de cuidador (auto higiene, 

deambulação, tomada de decisões, tarefas domiciliares do dia-a-dia) (MARTINS; 

CESARINO, 2005). São grandes as dificuldades que os pacientes apresentam para 

manter sua atividade laboral após iniciar o tratamento com hemodiálise, ocorrendo 

além da perda da liberdade, frequentemente a perda do emprego contribuindo para o 

surgimento de problemas psicológicos (LARA; SARQUIS, 2004). 

Trentini, Silva e Leimann (1990) perceberam que, a partir do diagnóstico de 

uma doença crônica, os indivíduos acometidos começam a ter novas incumbências, 
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como fazer tratamento, conhecer a doença e lidar com incômodos físicos, além de 

perdas nas relações sociais, financeiras, nas atividades como locomoção, trabalho e 

lazer, à vida e à preservação da esperança. 

A pesquisa de Dabrowska-Bender et al. (2018) mostrou que a DRC dialítica 

causa muitas limitações nas atividades físicas, mentais e sociais dos pacientes e o 

parâmetro com maior impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes em 

hemodiálise é a possibilidade de impedimento de continuar o trabalho ou estudo, além 

de mudanças nos planos de vida. 

É inegável a ligação estresse-doença em pacientes renais crônicos submetidos 

a vários estressores, dentre eles a própria doença, os procedimentos de hemodiálise, 

o regime de restrição dietética e hídrica e o uso crônico de vários medicamentos 

(RUDNICKI, 2007). Adaptar-se a estas mudanças constitui um processo complexo, 

com muitas implicações e repercussões variadas (RUDNICKI, 2007). Neste contexto 

de inquietação, os pacientes que possuem planos de saúde têm um melhor índice de 

qualidade de vida, pois embora a hemodiálise seja totalmente subsidiada pelo SUS, 

as comorbidades, os exames e as consultas médicas necessários ao bem-estar da 

pessoa, por vezes, não são acessados com rapidez e facilidade (RUDNICKI, 2007). A 

condição crônica do doente renal e o tratamento hemodialítico ocasionam problemas 

como isolamento social, perda do emprego, dependência da Previdência Social, 

parcial impossibilidade de locomoção e necessidade de adaptação à perda da 

autonomia (SILVA et al., 2011). As condições econômicas e sociais brasileiras não 

favorecem os doentes, visto que, em muitos casos, não podem mais trabalhar no 

decorrer do tratamento e o dia a dia desses indivíduos é permeada de alterações 

físicas que limitam seu cotidiano exigindo mudanças e adaptações (SILVA et al., 

2011).  

Os atos de adoecer dos portadores de DRC dialítica impactam tanto a 

dimensão concreta como a simbólica de sentimentos e crenças (LEMOS; 

BARSAGLINI; PAZ, 2016). Esses pacientes precisam aprender a lidar com situações 

peculiares e novas, o que muitas vezes implica pôr em suspensão seu fluxo de vida 

cotidiano para considerar suas vivências (LEMOS; BARSAGLINI; PAZ, 2016). Quando 

o paciente inicia o tratamento hemodialítico, ele experimenta uma ruptura com seu 

estilo de vida, passando a ter que se adaptar a uma nova condição de vida que, muitas 

vezes, o limita a realizar atividades cotidianas e passam a vivenciar esta experiência 

inicial, de diferentes maneiras (CAMPOS; TURATO, 2010). É inegável que cada 
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pessoa traz consigo sua história e sua maneira peculiar de reagir às condições 

adversas (CAMPOS; TURATO, 2010). Vivenciar o tratamento hemodialítico, carrega 

consigo mudanças físicas e psicológicas além de questões de ordem econômica, 

social e laboral (CAMPOS; TURATO, 2010; MARTINS; FRANÇA; KIMURA, 1996). 

Cada pessoa expressa uma visão particular sobre o significado da hemodiálise 

(CAMPOS; TURATO, 2010; TRENTINI; SILVA; LEIMANN, 1990). A privação do 

trabalho e as dificuldades financeiras decorrentes da falta ou mudança de emprego 

preocupam os pacientes (CENTENARO, 2010; LOPES et al., 2014). Dificulta ainda 

mais o labor quando existe a necessidade de deslocamento para outra cidade para 

realizarem as sessões de hemodiálise (PEREIRA; GUEDES, 2009).  

O paciente com DRC em tratamento hemodialítico precisa conviver com uma 

doença incurável e com um longo tratamento, além disso, a evolução da doença e 

potenciais complicações, levam a limitações consideráveis para estes indivíduos 

(LOPES et al., 2014). 

De acordo com Neri et al. (2005), vários estudos mostram que o status 

empregatício, de pacientes com DRC, muda dependendo dos diferentes estágios da 

doença renal e do início da HD. 

O trabalho faz parte da identificação de cada pessoa, dessa forma, se torna um 

dos valores mais preciosos para o ser humano (KUTNER et al., 2008; ERICKSON et 

al., 2018; MOLSTED et al., 2004). Devido a condição do doente renal em tratamento 

hemodialítico, frequentemente os pacientes precisam parar de trabalhar, o que 

interfere na qualidade de vida (CRUZ; TAGLIAMENTO; WANDERBROOCKE, 2016; 

KUTNER et al., 2008; DABROWSKA-BENDER et al., 2018; RUDNICKI, 2007; 

MARTINS; FRANÇA; KIMURA, 1996, KUTNER et al., 2010). Cessar o trabalho é um 

fator que altera o estilo de vida que o indivíduo tinha antes, e dessa maneira causa 

impacto negativo na qualidade de vida (KUTNER et al., 2008). O indivíduo com DRC 

dialítica se restringe a consultas médicas, realização de hemodiálise três vezes por 

semana por um período de quatro horas a sessão, restrição alimentar e limitação à 

execução de tarefas que necessitem esforços físicos (CENTENARO, 2010). Muitas 

vezes o doente renal, que sustenta a família, precisa se afastar do seu trabalho, 

ficando dependente da previdência social e os que são chefes de família ou donas de 

casa, às vezes, necessitam realizar algumas atividades artesanais para manter o 

sustento da família (CENTENARO, 2010). Muitas vezes, devido a todos estes 

complicadores causados pela doença a falta de recursos econômicos e os gastos com 
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a medicação e exames, levam ao desespero e desânimo por parte destes indivíduos 

(CENTENARO, 2010). Existe uma grande dificuldade em estabelecer e/ou manter 

vínculo empregatício ou mesmo atividades remuneradas ligadas ao mercado informal 

de trabalho, essas dificuldades estão relacionadas ao tratamento, que obriga os 

pacientes a dispor de muito do seu tempo no tratamento com a hemodiálise 

(CAVALCANTE et al., 2015). Daugirdas et al. (2015) avalia que mais da metade dos 

pacientes com DRC dialítica não continua a trabalhar após iniciar HD. No entanto, os 

profissionais liberais têm uma possibilidade maior de permanecer no emprego pela 

flexibilização dos horários (COHEN; CUKOR; KIMMEL, 2016). O desemprego pode 

causar um impacto psicológico sobre o paciente, podendo aumentar as chances de 

quadro depressivo (COHEN; CUKOR; KIMMEL, 2016). 

O tempo da hemodiálise varia de acordo com o estado clínico do paciente e, 

em geral, é de quatro horas, três ou quatro vezes por semana, e dependendo da 

situação clínica do paciente, esse tempo varia de três à cinco horas, podendo ser feita 

diariamente (DAUGIRDAS et al., 2015). Considerando que é um tempo relativamente 

grande, isso se apresenta como um problema na manutenção do labor, mesmo assim, 

vários pacientes em hemodiálise trabalham, mas isso depende das condições clínicas 

de cada um e do horário das sessões (CRUZ; TAGLIAMENTO; WANDERBROOCKE, 

2016; CHAN et al., 2019; LARA; SARQUIS, 2004; ERICKSON et al., 2018). O labor é 

maior nos pacientes que realizam diálise peritoneal devido esta modalidade de TRS 

poder ser realizada a noite, os tornando mais disponíveis para o trabalho (COHEN; 

CUKOR; KIMMEL, 2016).  

O tratamento hemodialítico, é responsável por um cotidiano restrito, pois limita 

o indivíduo, afetando aspectos biológicos, psicológicos e sociais de sua vida, 

acarretando uma quebra em seu estilo de vida, causando a necessidade de ajuste 

frente a essa nova condição (NEVES et al., 2021). 

 

4.2.2 Epidemiologia relacionada a vida laboral e hemodiálise 

 

É importante observar que a prevalência de manutenção do trabalho em 

pacientes em hemodiálise é baixa tanto em estudos nacionais (LARA; SARQUIS, 

2004) como internacionais (HUANG et al., 2017), em países desenvolvidos 

(ERICKSON et al., 2018; KUTNER et al., 2010; TAKAKI; YANO, 2006) ou em países 

em desenvolvimento (CRUZ; TAGLIAMENTO; WANDERBROOCKE, 2016; 
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MARTINS; FRANÇA; KIMURA, 1996) (Tabela 1). Além disso, muitos pacientes, 

mesmo antes de iniciar a HD, já começam a deixar de trabalhar e, quando iniciam a 

terapia, este número de abandono ao trabalho aumenta, ao passo que estes pacientes 

permanecem em diálise (MARTINS; CESARINO, 2005; ERICKSON et al., 2018).  

Um estudo realizado nos EUA mostrou que 38% dos pacientes que ainda 

estavam trabalhando antes de iniciar a HD pararam de trabalhar logo após o início do 

tratamento, e a taxa de diminuição do trabalho para cada 5 anos a mais em tratamento 

dialítico, foi respectivamente 23%, 24% e 38% (KUTNER et al., 2008).  Outros dois 

estudos também envolvendo a população norte americana demostraram que entre 

81% (KUTNER et al., 2008) a 71% (MUEHRER et al., 2011) dos pacientes pararam 

de trabalhar após o início da HD. Um estudo realizado em Xangai mostrou que de 

50,6% dos pacientes que ainda se mantinham trabalhando antes de iniciar a HD, 86% 

pararam de trabalhar (HUANG et al., 2017). Uma taxa semelhante já havia aparecido, 

anos antes, em um estudo realizado na Dinamarca, em que 78% dos pacientes 

pararam de trabalhar depois que iniciaram a HD (MOLSTED et al., 2004).  

No Brasil, estudos ainda limitados pelo tamanho amostral e restritos a alguns 

centros, também evidenciaram um número grande de pacientes que deixaram de 

trabalhar após o início da HD (LARA; SARQUIS, 2004; CARREIRA; MARCON, 2003).  

Em duas clínicas de hemodiálise do Paraná, 77% e 50% dos pacientes cessaram o 

trabalho após o início da HD (LARA; SARQUIS, 2004; CARREIRA; MARCON, 2003).  

Em um destes estudos, cerca de 50% dos pacientes estavam trabalhando um ano 

antes de iniciar a HD, no entanto observou-se que um terço saiu de seus empregos 

nos primeiros três meses de tratamento, e um quinto nos outros 6 meses (HUANG et 

al., 2017).  Neste estudo, quando analisados os pacientes que estavam ou não 

trabalhando até 6 meses antes do início da HD observa-se também uma alta 

prevalência de indivíduos ainda trabalhando antes do início da hemodiálise (80%).  

O baixo nível educacional tem sido apontado como um fator de risco, 

independente para o abandono ao trabalho nestes pacientes (HUANG et al., 2017; 

LEWIS; ARBER, 2015. Quanto ao plano de saúde privado, segundo dados da Agência 

Nacional de Saúde (2021), das 48 milhões de pessoas no Brasil com plano privado 

de saúde, aproximadamente 70% eram de natureza empresarial, sendo as regiões 

sudeste e sul com as maiores taxas de planos privados. Trabalhar em empresa que 

fornecem plano de saúde pode caracterizar pessoas com maior escolaridade e/ou 

nível técnico e possivelmente com uma maior renda. Assim, pacientes em HD que 
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possuem planos de saúde podem possuir um melhor índice de qualidade de vida e 

melhor controle das comorbidades associadas por meio de melhor acesso a exames 

e consultas médicas (RUDNICKI, 2007).  

O turno de HD não tem sido apontado como um possível problema na 

manutenção do labor entre estes pacientes, mas sim o tempo dispendido com o 

tratamento (SBS, 2021).  

Um estudo envolvendo pacientes em HD em idade laboral, quando comparam 

o trabalho antes e após o início da doença, perceberam que a maioria (75%) 

experimentou mudanças do tipo e/ou carga horária de trabalho (CARREIRA; 

MARCON, 2003). O status empregatício de pacientes com DRC, muda dependendo 

dos diferentes estágios da doença renal e do início da HD (NERI et al, 2005). Porém, 

apesar da preocupação e esforço relatado entre aqueles que continuam trabalhando 

na presente pesquisa, a maioria também se mostrou motivada a continuar 

trabalhando, quanto há ganho financeiro e prazer pela atividade desempenhada, 

foram os motivos mais prevalentes entre os avaliados. Continuar trabalhando tem sido 

apontando como meio de manter a preservação da “normalidade” da vida para alguns 

pacientes em hemodiálise (CRUZ; TAGLIAMENTO; WANDERBROOCKE, 2016).  

Se manter trabalhando tem sido associado a uma maior qualidade de vida entre 

pacientes em HD (DABROWSKA-BENDER et al., 2018). Adaptar-se as mudanças que 

a hemodiálise impõe constitui um processo complexo, com muitas implicações e 

repercussões variadas (CAMPOS; TURATO, 2010; RUDNICKI, 2007; SILVA et al., 

2011). O trabalho faz parte da identificação de cada pessoa, dessa forma, se torna 

um dos valores mais preciosos para o ser humano. No entanto, devido às condições 

do tratamento frequentemente os pacientes precisam parar de trabalhar interferindo 

na qualidade de vida (GRASSELLI, 2012). De uma forma ampla, a qualidade de vida 

de pacientes em HD tem sido menor do que na população geral (CAMPOS; TURATO, 

2010; DABROWSKA-BENDER et al., 2018; SILVA et al., 2011; NERI, et al., 2009) 
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Tabela 1: Síntese dos principais estudos sobre prevalência da atividade laboral após início 
da hemodiálise 
 

Autor Origem Característica da Amostra Resultado 

Lara e Sarquis, 
2004 

Brasil n= 43 
74,4% homens 

Idade 18-59 anos 

23,26% trabalhando 

Frazão, 2012 Brasil n=24 
50% homens 

Idade 50-59 anos 

29,17% trabalhando 

Erikson,2018 EUA n= 480.597 
Idade 18-54 anos 

38% trabalhando 

Huang, 2017 China n= 231 
Idade 18-60 anos 

8% trabalhando 

Rasgon, 1993 EUA n=102 
62% homens 

Idade 18-65 anos 

23,5% trabalhando 

Muherer, 2011 EUA n=102.104 
Idade 18-64 anos 

29% trabalhando 

Wells, 2015 EUA n=17 
52% homens 

35% trabalhando 

Molsted et al., 
2004 

Dinamarca n= 112 
Idade 18-60 anos 

22% trabalhando 

Kutner, 2008 EUA n= 105.636 
Idade 18-54 anos 

18,9% trabalhando 

Fonte: Primária (2021) 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Aspectos éticos 

 

O presente projeto de pesquisa é resultado de uma dissertação de mestrado 

do Programa de Pós-graduação em Saúde e Meio ambiente (PPGSMA) da 

Universidade da Região de Joinville situada na Rua Paulo Malschitzki, 10 - Bairro Zona 

Industrial - Campus Universitário - CEP 89219-710 – Joinville/SC. 

O projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da respectiva universidade, atendendo aos pressupostos éticos de pesquisas 

envolvendo seres humanos, em conformidade com a Resolução n° 466 de 12 de 

dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), recebendo 

parecer consubstanciado registrado sob o número 3.240.827. 

Os pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

5.2 Desenho e local do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico, quantitativo que foi 

desenvolvido entre os meses de dezembro/2020 a fevereiro/2021 em pacientes com 

DRC dialítica, submetidos a hemodiálise em três centros de tratamento dialítico nas 

cidades de Joinville, Blumenau e Itajaí no estado de Santa Catarina.  

 

5.3 Participantes do estudo 

 

Trata-se de uma amostragem censitária, ou seja, foram incluídos no estudo, 

todos os pacientes de ambos os sexos, com idades entre 18 até 55 anos e que 

estavam realizando tratamento hemodialítico em uma das clínicas citadas 

anteriormente.  

 

5.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram selecionados para a pesquisa, pacientes de ambos os sexos realizando 

hemodiálise de caráter crônico (> 3 meses) com idades entre 18 e 55 anos e 
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alfabetizados, sem diagnóstico de qualquer tipo de doença demencial primária ou 

secundária diagnosticada pela equipe médica assistente de cada clínica e sem 

internação nos últimos 30 dias.  

 Foram excluídos do estudo pacientes com dados incompletos de cadastro que 

determinavam impossibilidade de análise ou estar aposentado 6 meses antes do início 

da diálise. 

 

5.5 Coleta de dados 

 

Foram coletados dados referentes ao tratamento hemodialítico realizados de 

forma rotineira em cada uma das três clínicas selecionadas, para cada paciente 

incluído no estudo com base em revisão de prontuário: idade, sexo, escolaridade, 

comorbidades prévias, cor da pele, estado civil, zoneamento, etiologia da doença 

renal, escolaridade, tempo em diálise e tipo de acesso venoso para hemodiálise. 

Foram aplicados dois questionários em dias diferentes de hemodiálise para não 

fadigar os pacientes com os instrumentos de pesquisa. No primeiro dia foram 

coletados dados relacionados ao trabalho por meio de um questionário auto-aplicável 

(Anexo 2). A escolha do método deu-se tendo em vista a possibilidade de avaliar um 

maior número de indivíduos em hemodiálise de forma dinâmica. Os participantes que 

aceitaram participar da pesquisa responderam a este questionário autoaplicável com 

questões de múltipla escolha relacionadas ao tema do estudo. O questionário foi 

elaborado pelos pesquisadores deste estudo, com embasamento em outros modelos 

anteriormente utilizados (GOULART et al., 2012; DUARTE et al., 2003), levando em 

consideração aspectos apontados da revisão de literatura que atendam os objetivos 

do presente estudo. Antes da definição final das questões do questionário foi discutido 

entre profissionais da área temática: médico nefrologista, médico do trabalho e 

assistente social com o objetivo de ajustar às questões a realidade dos profissionais 

e evitar possíveis vieses de resposta. Após aprovação do CEP, foi realizado um 

teste piloto da aplicabilidade e entendimento do questionário com 10 pacientes 

selecionados para o estudo, para ajuste do instrumento. Não foi necessário ajuste do 

instrumento de coleta para além de questões gramaticais ou estilo de escrita. 

No segundo dia de hemodiálise foi aplicado outro questionário padrão (Anexo 

3) para avaliação de qualidade de vida Short Form-36 (SF-36) na sua versão validada 

para o português (CAMPOLINA et al., 2011). Trata-se de um instrumento composto 
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por 11 questões que integram 36 itens que compreendem 8 domínios: capacidade 

funcional (dez itens), aspectos físicos (quatro itens), dor (dois itens), estado geral da 

saúde (cinco itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos 

emocionais (três itens), saúde mental (cinco itens) e uma questão que permite 

comparar a saúde atual em relação a um ano atrás. Para cada domínio o escore vai 

de 0 (pior) a 100 (melhor) e o escore total é obtido por meio de média simples do 

escore final de cada domínio (CAMPOLINA et al., 2011). 

Cada questionário foi aplicado durante o momento da hemodiálise, uma única 

vez em dias distintos. O momento para a aplicação do questionário foi estabelecido 

durante a hemodiálise e definidos previamente pela equipe assistente de cada clínica. 

Um pesquisador ficou na sala de diálise para responder quaisquer dúvidas 

relacionadas ao questionário de forma individual e sem direcionar a resposta.  

 

5.6 Análise Estatística 

 

 As variáveis categóricas são apresentadas pela sua frequência e percentagem. 

As variáveis quantitativas, por sua média ou mediana e desvio padrão ou variação 

interquartil. Inicialmente foi apresentado os achados referentes a toda amostra e 

estratificado por situação laboral nos primeiros seis meses antes do início do 

tratamento hemodialítico e nos seis meses após o início do tratamento. Para comparar 

as características dos pacientes em atividade laboral, antes e após o início da 

hemodiálise, utilizou-se o teste qui quadrado ou Teste Exato de Fischer para comparar 

as frequências e o Teste Man Whitney para comparar as médias, após verificação de 

distribuição não normal pelo Teste Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente foi 

apresentado de forma descritiva os achados referentes ao subgrupo que se mantinha 

trabalhando no momento da pesquisa e referentes aqueles que não estavam 

trabalhando.  

 Avaliou-se também o efeito da manutenção do trabalho após o início da diálise 

com o maior escore de qualidade de vida para todos aqueles que responderam ao 

questionário de qualidade de vida SF-36. Para esta avaliação, definiu-se o desfecho 

como binário pela mediana do escore total do questionário de qualidade de vida SF36 

(menor qualidade de vida, < 40; maior qualidade de vida, ≥ 40). Inicialmente, avaliou-

se a razão de chance bruta (odds ratio) entre a situação laboral e a melhor qualidade 

de vida sendo posteriormente ajustado de forma bivariada com outras variáveis pelo 
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método Mantel Haenszel. Considerando o tamanho limitado da amostra, foi proposto 

um modelo multivariado por regressão logística para o efeito da situação do trabalho 

sobre a melhor qualidade de vida incluindo apenas as variáveis que modificaram o 

efeito principal em mais de 10%. Os dados foram analisados no software estatístico 

STATA versão 15.1. 

 

5.7 Interdisciplinaridade 

 

 A interdisciplinaridade deste trabalho envolveu áreas como Medicina, 

Psicologia e Enfermagem, mostrando a importância da multidisciplinaridade no 

cuidado, suporte e assistência aos pacientes com doença renal terminal em terapia 

hemodialítica. 

 A Enfermagem executando ações de identificar e monitorar os efeitos adversos 

da hemodiálise e complicações decorrentes da própria doença. 

 A Psicologia contribuindo e auxiliando os pacientes com questões emocionais 

na descoberta da doença e tratamento. 

 Os médicos nefrologistas pelo conhecimento e cuidado diário dos pacientes. 
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6 RESULTADOS 

 

No período de entrevistas a clínica de Blumenau tinha um total de 185 pacientes 

em HD, a de Joinville 50 e a de Itajaí 239. Considerando o total da amostra em relação 

a clínica de hemodiálise de origem que preenchiam os critérios de inclusão, 9 (8%) 

eram de Joinville, 40 (37%) de Blumenau e 60 (55%) de Itajaí. Da amostra inicial total 

de 125 participantes, 17 (14%) foram excluídos por já estarem aposentados no 

momento da entrevista, constituindo uma amostra final de 108 participantes.  

Não houve diferença significativa em relação ao sexo, cor de pele, etiologia da 

DRC e idade entres clínicas de origem de cada participante. Já com relação ao tipo 

de assistência à saúde, 100% dos pacientes da clínica de Joinville tinham plano de 

saúde privado enquanto 22,5% dos participantes de Blumenau e 8,3% dos pacientes 

de Itajaí tinham plano de saúde privado. Do total da amostra, 63 (57,8%) eram 

homens, média de idade de 43 anos, com predomínio da cor de pele branca 76 

(69,7%). Com relação a escolaridade, 71 (68,9%) dos pacientes tinham 12 anos ou 

mais de estudo, 23 (21,1%) apresentavam plano de saúde privado e 74 (67,9%) 

residiam na mesma cidade em que faziam diálise. Em relação ao trabalho, 86 (79,6%) 

estavam trabalhando até 6 meses antes do início do tratamento dialítico e 35 pacientes 

(32,4%) continuavam trabalhando nos primeiros seis meses após a diálise. Com 

relação a situação de trabalho no momento da pesquisa, 21 (19,4%) trabalhavam 

concomitante ao tratamento hemodialítico. Outras características da amostra são 

apresentadas na Tabela 2. 
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Tabela 2: Pacientes trabalhando ou não até 6 meses antes do início da HD (n=108) 
 

 Amostra Total  
n=108 

Não Trabalhando 
n=22 

Trabalhando 
n=86 

Valor 
p 

Variáveis nº total 
ou média 

DP  
ou % 

nº total 
ou média 

DP  
ou % 

nº total 
ou média 

DP  
ou % 

 

        
Idade, anos 43,34 8,88 45,23 8,53 42,98 8,93 0.308 
Gênero        

Feminino 46 42,2 11 50 35 40,7 0,585 
Masculino 63 57,8 11 50 51 59,3  

Etnia        
Branco 76 69,7 14 63,6 61 70,9 0,687 

Não branco 33 30,3 8 36,4 25 29,1  
Estado Civil          

Casado 52 47,7 10 45,5 42 48,8 0,965 
Não casado 57 52,3 12 54,5 44 51,2  

Tempo em HD,anos; 
(mediana),VIQ 

19 7,63-40,40      

Escolaridade 
(n=103) 

       

≤ 4 anos 23 22,3 7 31,8 16 20  
8 a 11 anos 9 8,7 3 13,6 6 7,5 0,270 

>12 anos 71 68,9 12 54,5 58 72,5  
Reside na cidade 
onde faz HD, sim 

74 67,9 17 77,3 57 66,3 0,463 

Tipo de Plano  
de Saúde 

       

SUS 86 78,9 20 90,9 65 75,6 0,202 
Privado 23 21,1 2 9,1 21 24,4  

Etiologia IRC         
DM 15 13,9 4 18,2 11 12,8  

HAS 35 32,4 8 36,4 27 31,4  
DRP 6 5,6 2 9,1 4 4,7 0,503 

GN 22 20,4 2 9,1 20 23,3  
NTI 5 4,6 0 0 5 5,8  

Outras 25 23,1 6 27,3 19 22,1  
Turno de Diálise          

Manhã 39 35,8 8 36,4 31 36 0,916 
Tarde 37 33,9 8 36,4 28 32,6  
Noite 33 30,3 6 27,3 27 31,4  

Tipo de Acesso 
Vascular Início HD 

       

FAV 50 45,9 11 50 39 45,3 0,880 
Cateter 59 54,1 11 50 47 54,7  

Comorbidades        
HAS 50 45,9 11 50 38 44,2 0,803 

                             DM           13 11,9 3 13,6 10 11,6 1,000 

HD=hemodiálise; SUS=sistema único de saúde (serviço público); IRC=insuficiência renal crônica; FAV=fístula arteriovenosa; 
HAS= hipertensão arterial sistêmica; DM= diabetes mellitus; VIQ=variação interquartil. 
Fonte: Primária (2021) 
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6.1 Característica dos pacientes com base na situação laboral seis meses do 

início da hemodiálise 

 

Quando comparado as características dos pacientes que estavam ou não 

trabalhando até 6 meses antes do início do tratamento de hemodiálise (Tabela 2), não 

houve diferença estatística significativa para as variáveis analisadas.  

Mesmo assim, percebeu-se uma maior proporção de homens no grupo que 

estava trabalhando (59,3%) em relação ao grupo que não estava trabalhando (50%). 

Também em relação a etnia, 29,1% dos pacientes com etnia não branca estavam 

trabalhando em relação a 70,9% dos indivíduos brancos. No que diz respeito a 

escolaridade, 72,5% dos que tinham mais de 12 anos de estudos estavam trabalhando 

em comparação a 54,5% dos que não estavam trabalhando. Quando considerado o 

tipo de plano de saúde, 9,1% dos pacientes que não estavam trabalhando tinham 

algum plano privado de saúde, enquanto 24,4% dos que estavam trabalhando 

possuíam plano de saúde. Já em relação ao estado civil, turno de diálise, tipo de 

acesso no início da HD, presença de comorbidades e a etiologia da doença renal, a 

distribuição entre os que estavam ou não trabalhando foi semelhante. 

 

6.2 Característica dos pacientes com base na situação laboral nos primeiros 

seis meses após o início da hemodiálise 

 

 Quando comparado as características dos pacientes que estavam ou não 

trabalhando nos primeiros 6 meses após o início do tratamento de hemodiálise (Tabela 

3), não houve diferença estatística significativa para as variáveis analisadas.  

No entanto, observou-se uma maior proporção de homens no grupo que estava 

trabalhando 65,6% em comparação ao grupo que não estava trabalhando, 54,8%. Em 

relação a escolaridade dos pacientes trabalhando, 78% tinham doze anos ou mais de 

estudo em comparação a 64% dos que não trabalhavam.  No que se refere a possuir 

ou não plano privado de saúde, 28,6% dos que estavam trabalhando possuíam algum 

plano de saúde e 17,8% dos que não estavam trabalhando não possuíam plano. 

Quando a etiologia da doença renal, entre os pacientes que estavam trabalhando 

8,6% a causa da DRC era diabetes, em relação a 16,4% dos que não estavam 

trabalhando. Já no que tange etnia, estado civil, residir na mesma cidade que faz HD 

a distribuição entre os que estavam ou não trabalhando a distribuição foi semelhante. 
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De todos os pacientes que estavam trabalhando nos primeiros seis meses após início 

da hemodiálise, 25,7% necessitaram mudar de função, sendo que 48,6% precisaram 

diminuir o número de horas trabalhadas e 48,6% destes tiveram redução salarial. 

 
Tabela 3: Pacientes trabalhando ou não nos primeiros 6 meses do Início da HD (n=108) 
 

 Estava 
Trabalhando (n=35) 

Não Estava 
Trabalhando (n=73) 

 

Variáveis Total ou 
Média 

DP ou % Total ou 
Média 

DP ou % Valor de p 

Idade, anos 43,00 8,51 43,5 9,13 0,644 

Gênero        0,385 
Feminino 12 34,3 33 45,2  

Masculino 23 65,7 40 54,8  

Etnia     0,931 
Branco 25 71,4 50 68,5  

Não branco 10 28,6 23 31,5  

Estado Civil       0,991 
Casado 16 45,7 35 47,9  

Não casado 19 54,3 38 52,1  

Escolaridade (n=102)     0,269 
≤ 4 anos 6                           18,8 17 24,3  

8 a 11 anos 1 3,1 8 11,4  
>12 anos 25 78,1 45 64,3  

Reside na cidade onde 
faz HD, sim 

24 68,6 50 68,5 1,000 

Tipo de Plano de Saúde     0,304 
SUS 25 71,4 60 82,2   

Privado 10 28,6 13 17,8  

Etiologia IRC      0,476 
DM 3 8,6 12 16,4  

HAS 12 34,3 24 32,9  
DRP 2 5,7 4 5,5   

GN 7 20 15 20,5  
NTI 0 0 4 5,4  

Outras 11 31,4 14 19,2  

Turno de Diálise       0,605 
Manhã 10 28,6 28 38,4  
Tarde 13 37,1 24 32,9  
Noite 12 34,3 21 28,8  

Tipo de Acesso  
Vascular Início HD 

    0,163 

FAV 12 34,3 37 50,7  
Cateter 23 65,7 36 49,3  

Comorbidades      
HAS 15 42,9 35 47,9 0,772 
DM 3 8,6 10 13,7 0,652 

Tipo de Trabalho (n=84)     0,790 
Trabalho especializado não braçal 8 25 15 28,8  

Trabalho não especializado não braçal 12 37,5 14 26,9  
Trabalho especializado braçal 8 25 15 28,8  

Trabalho não especializado braçal 4 12,5 8 15,4  

Necessitou mudar função, sim 9 25,7    

Permaneceu no mesmo lugar, sim 32 91,4    

Em relação ao n° horas permaneceu       
igual 14 45,2    

diminuiu  17 48,6    

O salário permaneceu      
igual 14 40    

diminuiu 17 48,6    
aumentou 2 5,9    

HD=hemodiálise; SUS=sistema único de saúde (serviço público); IRC=insuficiência renal crônica; HAS= hipertensão arterial 
sistêmica; DM= diabetes mellitus; DRP=doença renal policística; GN=glomerulonefrite; NTI=necrose túbulo intersticial 
Fonte: Primária (2021) 
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6.3 Outras características dos pacientes com base na situação laboral no 

momento da pesquisa 

 

 Na Tabela 4 é apresentada a renda familiar e a percepção de trabalho pelos 

pacientes que atualmente não estavam trabalhando. No que se refere a renda 

aproximada da família, 63% dos pacientes que não trabalhavam é até R$ 3.000,00, e 

24,1% destes não gostariam de voltar a trabalhar. Dos que gostariam de retornar ao 

trabalho, 12,5% apontaram questões financeiras como motivação para o retorno ao 

trabalho. Apenas 10,1% dos pacientes que não estavam trabalhando procuraram 

trabalho neste período sendo que 42,6% não se sentiam bem para trabalhar. Destes 

pacientes, 65% estavam recebendo auxílio doença. 

 
Tabela 4: Percepções de pacientes que não trabalham (n=83) 
 

Variáveis Total ou média DP ou % 

Renda aproximada da família (reais) (n=81)   

≤ 1000 11 13,6 

1001-3000 40 49,4 

3001-5000 22 27,2 

>5000 8 9,9 

Desejo de retorno ao trabalho (n=79)   

Não gostaria 19 24,1 

Gostaria 35 44,3 

Gostaria muito 25 31,6 

Principal motivo (n=32)   

Prazer 4 12,5 

Sentido à vida 13 40,6 

Distração 9 28,1 

Financeiro 4 12,5 

Outros 2 6,3 

Recebe auxílio doença, sim 52 65 

Nos últimos 6 meses procurou trabalho, sim 8 10,1 

Por qual motivo não procurou   

Não se sente bem para trabalhar 29 42,6 

Ganha o suficiente 1 1,5 

Acredita que não conseguirá trabalho 14 20,6 

Outros 24 35,3 

Tipo de ocupação que possuía antes da HD (n=62)   

Trabalho especializado não braçal 16 25,8 

Trabalho não especializado não braçal 20 32,3 

Trabalho especializado braçal 15 24,2 

Trabalho não especializado braçal 11 17,7 

HD= hemodiálise 
Fonte: Primária (2021) 
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Na tabela 5 foram analisadas as impressões acerca do trabalho pelos pacientes 

que estavam trabalhando. Observou-se que 52,4% destes possuíam preocupação em 

perder seu emprego por conta da HD, porém 52,4% acreditavam a empresa aceitaria 

sua situação atual. Entre estes pacientes que estavam trabalhando, 66,7% estavam 

motivados a continuar trabalhando e a principal motivação era a remuneração para 

90,5% deste grupo. Ainda, 68,4% destes pacientes trabalhavam mais de 20 horas por 

semana e 44,4% tinham uma renda familiar mensal maior do que R$5.000,00. 

 
Tabela 5: Impressões sobre o trabalho em pacientes trabalhando (n=21) 
 

Variáveis Total ou Média DP ou % 

Preocupação em perder o trabalho pela HD, sim 11 52,4 

Percepção da aceitação pelo seu patrão    
                                                                                        Não Aceita  4 19 
                                                                                               Aceita 11 52,4 
                                                               Trabalha por conta própria 6 28,6 

Crê que sua doença dificulta seu trabalho, sim 13 61,9 

Considera o que mais atrapalha o trabalho (n=9)   
                                                                Medo de machucar a FAV 4 44,4 
                                                                                           Cansaço 4 44,4 
                                                                                                Dores 1 11,1 

Sente-se motivado para continuar trabalhando, sim 14 66,7 

Razão para estar trabalhando   
                                                                             Ganho financeiro 19 90,5 
                                                                            Gostar do que faz 17 81 
                                                                      Ajudar no psicológico 16 76,2 

Horas trabalhadas na semana (n=19)   
                                                                                            Até 20 h 6 31,6 
                                                                                               > 20 h 13 68,4 

Renda (n=18)   
                                                                                              ≤ 1000 1 5,6% 
                                                                                       1001- 3000 5 27,8% 
                                                                                        3001-5000 4 22,2% 
                                                                                               >5000 8 44,4% 

HD=hemodiálise; FAV=fístula arteriovenosa. 
Fonte: Primária (2021) 

 

6.4 Qualidade de vida e associação com a situação atual do trabalho 

 

 O escore total e domínios do questionário de qualidade de vida SF-36 da 

amostra total e estratificada pela situação laboral atual dos pacientes que estavam em 

terapia hemodialítica, está apresentado na Tabela 6. O Domínio Limitação apresentou 

a menor mediana do escore (mediana 0 e variação interquartil 0/25) e o Domínio 



44 
 

 

Mental apresentou a maior mediana do escore (mediana 52 e variação interquartil 

44/76). Quando estratificado pela situação do trabalho atual, indivíduos que 

trabalhavam apresentavam maior mediana do escore no Domínio da Capacidade 

Funcional em relação ao grupo que não estava trabalhando (mediana 70 vs 50; 

p=0,004). Em relação aos outros domínios não houve diferença significativa entre os 

grupos, no entanto observou-se uma tendência para um maior valor da mediana do 

escore total para os que estavam trabalhando com relação a quem não trabalhava 

(mediana 52 vs. 38; p=0,064). 

 
Tabela 6: Escore Total e Domínios do Instrumento de Qualidade de Vida (SF-36) na Amostra 
Total e Estratificada pela Situação Laboral Atual dos Pacientes em Hemodiálise (n=96) 
 

             Amostra  
          Total n=96 

Parou de  
Trabalhar n=73 

        Trabalha  
            n=19 

 

Domínios   Mediana  
do score 

VIQ Mediana 
do score 

VIQ Mediana 
do score 

VIQ Valor p 

Capacidade Funcional  50 30/75 50 27,5/65 70 45/85 0,004 

Limitação  0 0/25 0 0/25 50 25/100 0,143 

Dor  31,5 12/51 31 12/51 51 44/62 0,445 

Estado Geral  40 25/61,5 37 23,5/55 52 25/67 0,495 

Vitalidade  45 25/60 40 25/55 50 25/65 0,255 

Social 50 25/75 50 25/75 62,5 37,5/87,5 0,073 

Emocional 33 0/91,7 33 0/67 33 0/100 0,378 

Mental  52 44/76 52 42/76 60 44/80 0,611 

Escore Total 40 31,2/56,7 38 29,5/52,5 52 34/65 0,064 

VRQ=variação interquartil (percentil 25 e 75) 
Fonte: Primária (2021) 

                                                                                                              

Pacientes em hemodiálise que atualmente estavam trabalhando apresentaram 

uma chance bruta para uma maior qualidade de vida de 3,16 vezes (OR=3,16; IC 95% 

1,11-8,99, p= 0,023). O efeito desta associação foi modificado quando ajustado para 

a mediana do tempo em HD, sexo, escolaridade e renda, conforme Tabela 7. 
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Tabela 7: Razão de chance não ajustada e ajustada entre situação laboral e escore de 
qualidade de vida (SF-36) acima da mediana (n=91) através Método Mantel- Haenszel (n=91). 
 

 Crude 

OR 

IC 95% Valor p Teste 

Homogeneidade 

 Trabalhando (sim x não) 3,16 1,11-8,99 0,023  

 Adjusted OR    
Sexo  3,45 1,20-9,92 0,014 0,072 
Reside na mesma cidade   3,33 1,15-9,66 0,019 0,855 
Turno HD 3,30 1,17-9,26 0,016 0,448 
Tipo de Acesso Vascular início HD 3,00 1,06-8,50 0,030 0,100 
Escolaridade (>6 vs <6 anos) 3,51 1,03-11,94 0,032 0,237 
Renda (>3mil vs <3mil) 3,54 1,16-10,84 0,018 0,137 
Diabetes 3,22 1,13-9,19 0,021 0,610 
Hipertensão Arterial Sistêmica 3,01 1,04-8,68 0,032 0,775 
Mediana da Idade (< 46 vs >46) 3,17 1,10-9,10 0,023 0,140 

HD=hemodiálise; OR=oddes ratio; IC= intervalo de confiança 
Fonte: Primária (2021) 

 
Na análise multivariada, o trabalho se manteve associado a uma melhor 

qualidade de vida, mesmo após ajuste de outros confundidores (OR=5,30, IC 95% 

1,43-19,61; p=0,013), Tabela 8. 

 
Tabela 8: Análise Multivariada entre associação da situação laboral e escore de qualidade de 
vida (SF-36) acima da mediana (n=91) por Regressão Logística. 
 

 OR IC 95% Valor p 

Trabalho atual (sim x não) 5,30 1,43-19,61 0,013 
Sexo (homem vs mulher) 0,51 0,19-1,34 0,171 
Escolaridade (>6 vs <6 anos) 2,14 0,67-6,81 0,198 
Renda(≥ 3mil vs <3mil) 0,50 0,19-1,34 0,170 
Mediana tempo em HD (≤ 18m vs >18m) 0,76 0,30-1,91 0,555 

Fonte: Primária (2021)  
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo encontrou que, embora grande parte dos pacientes estavam 

trabalhando nos seis meses antes do início da hemodiálise, apenas um terço 

permanece trabalhando nos primeiros seis meses após o início do tratamento e com 

uma considerável redução de um quinto no decorrer do tempo em tratamento 

hemodialítico. Além disso, o maior escore no domínio capacidade funcional do 

instrumento de qualidade de vida SF-36 foi associado àqueles pacientes que se 

mantinham trabalhando, sendo que a permanência no trabalho ao longo do período 

de tratamento hemodialítico aumentou a chance de uma melhor qualidade de vida em 

mais de cinco vezes, após ajuste de algumas variáveis. 

É importante observar que a prevalência de manutenção do trabalho em 

pacientes em hemodiálise é baixa tanto em estudos nacionais (LARA; SARQUIS, 

2004) como internacionais (HUANG et al., 2017). Além disso, muitos pacientes 

mesmo antes de iniciar a HD, já começam a deixar de trabalhar e, quando iniciam a 

terapia, este número de abandono ao trabalho aumenta com o passar do tempo em 

que os pacientes permanecem em diálise (MARTINS; CESARINO, 2005; WHO, 

2021). Um estudo realizado nos EUA mostrou que 38% dos pacientes que ainda 

estavam trabalhando antes de iniciar a HD pararam de trabalhar logo após o início do 

tratamento e a taxa de diminuição do trabalho, para cada 5 anos a mais em tratamento 

dialítico foi respectivamente 23%, 24% e 38% (ERICKSON, 2018).  Outros dois 

estudos anteriores, também envolvendo a população norte americana, já 

demostraram que entre 81% (KUTNER et al., 2008) a 71% (MUEHRER et al., 2008) 

dos pacientes pararam de trabalhar após o início da HD. Um estudo feito em Xangai 

mostrou que de 50,6% dos pacientes que ainda se mantinham trabalhando antes de 

iniciar a HD, 86% pararam de trabalhar (HUANG et al., 2017). Uma taxa semelhante, 

anos antes na Dinamarca, já apontava que 78% dos pacientes pararam de trabalhar 

depois que iniciaram a HD (MOLSTED et al., 2004). No Brasil, estudos ainda são 

limitados pelo tamanho amostral e restritos a alguns centros isolados, mas também 

evidenciaram um número grande de pacientes que deixaram de trabalhar após o início 

da HD (LARA; SARQUIS, 2004; CARREIRA; MARCON, 2003). Em um destes 

estudos, cerca de 50% dos pacientes estavam trabalhando 1 ano antes de iniciar a 

HD, porém houve uma queda dos que continuavam trabalhando para cerca de um 

terço nos primeiros seis meses e, ao longo do tempo em tratamento dialítico, para 
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cerca de um quinto (HUANG et al., 2017). No estudo atual, quando analisados os 

pacientes que estavam ou não trabalhando até 6 meses antes do início da HD, foi 

observado uma alta prevalência de indivíduos ainda trabalhando, antes do início da 

hemodiálise (80%). Apesar de achados não significativos na amostra coletada nesta 

pesquisa, percebe-se que os indivíduos que estavam trabalhando nos primeiros seis 

meses antes do início da hemodálise apresentavam maior escolaridade e maior 

prevalência de plano privado. O baixo nível educacional tem sido apontado como um 

fator de risco, independente para o abandono ao trabalho nestes pacientes (HUANG 

et al., 2017, LEWIS; ARBER, 2015). Quanto ao plano de saúde privado, acredita-se 

que pode caracterizar pacientes com uma maior renda ou vínculos com empresas que 

forneçam planos de saúde aos seus empregados (UNIMED, 2021). Pacientes com 

planos de saúde podem possuir um melhor índice de qualidade de vida, pois embora 

a hemodiálise seja totalmente subsidiada pelo SUS, as comorbidades, os exames e 

as consultas médicas necessários ao bem-estar do paciente, por vezes, não são 

acessados com rapidez e facilidade (RUDNICKI, 2007). Quanto aos turnos de HD em 

nosso estudo, não foi possível encontrar uma clara associação com a continuidade da 

atividade laboral após início do tratamento. O turno de HD não tem sido apontado 

como um possível problema na manutenção do labor entre estes pacientes, mas o 

tempo dispendido com o tratamento (SBN, 2021).  

Ao avaliar os pacientes que estavam ou não trabalhando nos primeiros 6 meses 

do início da HD, não foram encontradas diferenças significativas nas variáveis 

analisadas. No entanto, percebeu-se que dentre as pessoas que estavam trabalhando 

havia uma maior frequência de homens em relação a quem não estava trabalhando. 

Os pacientes que possuíam maior escolaridade tinham uma maior permanência no 

trabalho em comparação aos que não estavam mais trabalhando. A maior 

vulnerabilidade socioeconômica tem sido associada a uma menor prevalência de 

vínculos formais de trabalho em pacientes em hemodiálise (ERICKSON et al., 2018). 

Percebeu-se que em pacientes que estavam trabalhando, as atividades laborais 

desempenhadas, caracterizavam-se por menos trabalho braçal, em relação aos que 

não estavam trabalhando. Outro aspecto encontrado na amostra é que a grande 

maioria dos pacientes que não estavam trabalhando ganhavam até 3 salários mínimos 

e, embora existisse um significativo desejo de retorno ao trabalho, o salário não era o 

motivo principal. Além disso, pouco mais da metade dos pacientes que não estavam 

trabalhando tinham auxílio doença na população com maior grau de instrução. 
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Quando o paciente renal crônico é segurado da Previdência Social (INSS) ele pode 

receber auxílio doença e aposentadoria por invalidez (DIREITOSL 2009). Ao contrário 

do pensamento que todos pacientes têm do auxílio doença, este direito é apenas 

concedido se o período de carência (número de meses) pagos ao INSS for 

completado. Os pacientes que contribuem e que são registrados com carteira de 

trabalho têm direito de recorrer ao auxílio doença. Para os pacientes que trabalhavam 

de forma autônoma e não contribuíam com o INSS podem recorrer a outros benefícios. 

Outro aspecto encontrado no estudo foi que grande parte dos pacientes que não estão 

trabalhando não se sentem bem para voltar a trabalhar. Possivelmente muitos 

pacientes com DRC já param de trabalhar antes mesmo de iniciar a HD devido as 

limitações impostas pelas doenças e suas comorbidades associadas, bem como 

episódios de exacerbação ao longo do acompanhamento médico e que acaba 

culminando em múltiplos exames, consultas e internações que impactam o estilo de 

vida (MARTINS; FRANÇA; KIMURA, 1996). Após o início do tratamento dialítico 

existem muitas limitações nas atividades físicas, mentais e sociais destes pacientes 

(DABROWSKA-BENDER et al., 2018).  

O presente estudo apresentou algumas limitações que devem ser 

consideradas. Primeiramente, devido ao delineamento transversal do estudo não foi 

possível afastar o risco de causalidade reversa em algumas variáveis estudadas em 

relação a situação atual de trabalho do paciente imposta pela doença. A exemplo 

disto, a mudança do tipo do tipo de atividade laboral e menor escolaridade poderiam 

já ser um reflexo das limitações impostas da DRC previa antes do início da HD. Além 

disso, outras variáveis não puderam ser consideradas no modelo multivariado final 

devido ao restrito tamanho amostral. Outro aspecto importante é que tal pesquisa foi 

conduzida durante o momento de medidas restritivas impostas pela pandemia, e 

algumas respostas podem ter sido influenciadas por tal situação. Assim, os achados 

devem ser interpretados com cautela. 

Por outro lado, o estudo aprofunda novas questões referentes ao trabalho em 

uma amostra em idade laboral em tratamento dialítico de 3 centros de diálise no sul 

do país. Procurou-se não apenas avaliar a situação atual de trabalho do paciente em 

hemodiálise, mas também considerar o período antes e logo após o início do 

tratamento.  Desta forma, acredita-se que o presente estudo pode trazer novas 

questões sobre o desafio da manutenção do trabalho nos diferentes períodos do 

tratamento dialítico a serem aprofundadas em futuras pesquisas. 
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Este estudo encontrou uma significativa queda da permanência da atividade 

laboral em indivíduos em tratamento hemodialítico nos primeiros meses após o início 

da HD e com progressiva queda ao longo do tratamento.  A manutenção da atividade 

laboral nestes pacientes parece estar associada a uma melhor qualidade de vida no 

que se refere aos aspectos físicos. Considerando a centralidade que o trabalho ocupa 

na vida dos pacientes é importante entender esses indivíduos como trabalhadores 

produtivos e não os tratar como incapazes para desenvolver atividades profissionais, 

pois nem todas as capacidades físicas e mentais dos pacientes são afetadas pela 

DRC. Sendo assim, é necessário pensar ações de geração de trabalho e renda para 

esse público com essas características e nessa condição de saúde. 

Com o aumento do trabalho informal e a regressão no sistema protetivo público 

(reforma trabalhista e previdenciária), futuramente as pessoas com DRC terão muitas 

restrições para acesso aos benefícios e, nesse caso, pensar ações de geração de 

trabalho e renda ou políticas públicas que assegurem direitos a esses pacientes será 

fundamental. 

Novos estudos devem ser conduzidos no sentido de avaliar a possibilidade de 

intervenções que possam favorecer a manutenção ao labor, principalmente 

relacionadas a capacidade física dos pacientes em hemodiálise.     
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE PESQUISA E COLETA DE DADOS
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE PESQUISA E COLETA DE DADOS DAS 

ATIVIDADES LABORAIS
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APÊNDICE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar do estudo intitulado: Impacto da 

hemodiálise na atividade laboral. Cujos objetivos e justificativas são avaliar o impacto 

da hemodiálise na atividade laboral, traçar um perfil dos pacientes em hemodiálise 

que pararam de trabalhar, identificar os principais motivos que levam os pacientes a 

parar de trabalhar, investigar se o tipo de profissão afeta a permanência no trabalho, 

estimar se a idade afeta a manutenção no emprego e determinar a repercussão da 

falta de trabalho na qualidade de vida. Acreditamos que esta pesquisa poderá auxiliar 

no melhor entendimento das dificuldades que um paciente que faz diálise tem em 

relação ao trabalho e permitir na busca de um melhor cuidado integral ao paciente 

com insuficiência renal. 

 A sua participação no referido estudo será no sentido de fornecer 

informações relacionadas a sua vida laboral, dados clínicos já coletados durante a seu 

tratamento de rotina na clínica de diálise e que digam a respeito do seu tratamento 

dialítico, preenchimento de um questionário padronizado e validado para avaliar a sua 

qualidade de vida. Cada questionário levará cerca de 15 minutos.  

 Ao concordar em participar desta pesquisa, você declara que recebeu todos 

os esclarecimentos necessários sobre os possíveis desconfortos e riscos decorrentes 

do estudo. Levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou 

negativos somente serão obtidos após a sua realização. 

 Os membros da equipe de investigadores, nomes dos pesquisadores e 

telefones, estarão disponíveis para responder as suas perguntas, bem como 

esclarecer toda e qualquer dúvida que você venha a ter durante a leitura deste TCLE, 

durante o estudo e até mesmo após o término do estudo. 

 Você deve estar ciente de que sua privacidade será respeitada, ou seja, se 

nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identificar 

você, será mantido em sigilo. Também deve estar ciente que você pode se recusar a 

participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar 

justificar, sabendo que não sofrerá qualquer prejuízo à assistência que você vem 

recebendo. 
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 Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, você manifesta seu livre 

consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 

econômico, a receber ou a pagar, por sua participação. 

 No entanto caso ocorra algum dano decorrente da sua participação no 

estudo, você será devidamente indenizado, conforme determina a lei. 

 A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de 

dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da 

UNIVILLE. Endereço – Paulo Malschitzki, 10 - Bairro Zona Industrial - Campus 

Universitário - CEP 89219-710 – Joinville / SC. 

 Concordando com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, afirmo ter 

lido as informações acima, ter recebido as explicações necessárias do investigador, 

ter tido oportunidade de tirar todas as dúvidas que julgaram necessárias e concordo 

em fazer parte do estudo. 

 

Nome do Participante: _____________________________________________   

Assinatura do Participante: _________________________________________   

Nome Testemunha: ______________________________________________ 

Assinatura da Testemunha:________________________________________   

Pesquisadores: 

Nicole Caldeira Skrebsky Menegazzo +55 (47) 99178-48-08 

Helbert do Nascimento Lima +55 (47) 99914-25-24 

  

 “As informações deste termo são importantes e incluem o contato com o 

pesquisador responsável pela pesquisa. Orienta-se que você salve como print de tela 

e/ou imprima este documento guardando-o com você." 
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APÊNDICE D – PARECER SUBSTANCIADO DO CEP
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