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RESUMO 
 

 
 

O diagnóstico da doença renal crônica acarreta, muitas vezes, modificações às 
quais obrigam a pessoa a reduzir a jornada de trabalho, diminuindo a renda familiar, 
situação que pode ocasionar um fenômeno chamado toxicidade financeira que 
contribui para redução da qualidade de vida relacionada a saúde. Trata-se de um 
estudo observacional, analítico e correlacional com corte transversal de abordagem 
quantitativa, com objetivo de investigar a relação da toxicidade financeira na qualidade 
de vida relacionada à saúde de pessoas com doença renal crônica em tratamento 
hemodialítico. A coleta de dados foi realizada de fevereiro de 2022 a maio de 2022 
em um grupo de clínicas de diálise de Curitiba-PR e Região Metropolitana. O processo 
de amostragem foi probabilístico, mas o recrutamento foi por conveniência, 
obedecendo aos critérios de inclusão: pessoas com doença renal crônica, idade igual 
ou acima de 18 anos e que estavam em tratamento hemodialítico por período maior 
que seis meses (n=214). Para realização do estudo, foram utilizados os instrumentos 
sociodemográfico e clínico, Comprehensive Score For Financial Toxicity – COST e 
Kidney Disease Quality Of Life – Short Form -KDQOL-SFTM. A análise dos dados foi 
realizada descritivamente com frequências absolutas e relativas das variáveis da 
caracterização sociodemográfica e clínica da população do estudo, para os escores 
da toxicidade financeira e qualidade de vida relacionada à saúde foi usado o odds 
ratio, modelos de regressão logística bayesiano e o método de análise de variância 
(Anova). Participaram do estudo 214 pessoas com doença renal crônica, sendo 
54,67% do sexo masculino, 52,80% tinham 60 anos ou mais, 53,52% eram casados 
ou estavam em união consensual, 56,07% tinham de 1 a 3 filhos, mais da metade 
54,67% tinham menos de 9 anos de escolaridade, 54,97% eram aposentados, 81,75% 
apresentavam alguma comorbidade além da doença renal crônica, 59,34% tinham o 
diagnóstico de doença renal crônica de 1 a 5 anos, 88,26% faziam uso de medicação 
de uso contínuo, 69,69% não eram tabagistas e 72,89% não ingeriam bebida 
alcoólica. Em relação à toxicidade financeira, a média do escore total encontrado, 
considerando todas as unidades de coleta de dados, foi de 20,30/44. Pessoas do sexo 
feminino e renda familiar mensal de no máximo dois salários-mínimos têm maiores 
chances de apresentarem algum grau de toxicidade financeira (odds ratio: 0,85; 0,76). 
Verificou-se que na relação entre as medidas COST e qualidade de vida relacionado 
à saúde o maior impacto da toxicidade financeira foi associado a pior qualidade de 
vida relacionado à saúde. Sendo assim, foi identificado neste estudo a existência da 
toxicidade financeira em pessoas com doença renal crônica em hemodiálise e há, 
também, associação dos piores graus de toxicidade financeira com características 
sociodemográficas e clínicas. Portanto, a mensuração da toxicidade financeira pode 
auxiliar a enfermagem a orientar ações para minimizar esse evento. 

 
Palavras-Chave: 1.doença renal crônica. 2. toxicidade financeira. 3. qualidade de 

vida relacionada à saúde. 4.saúde do adulto. 5. cuidados de 
enfermagem 



ABSTRACT 
 

 
 

The diagnosis of chronic kidney disease often entails changes that force the 
person to reduce the workday, reducing family income, a situation that can cause a 
phenomenon called financial toxicity that contributes to a reduction in the quality of life 
related to health. This is an observational, analytical and correlational study with a 
cross-sectional quantitative approach, with the aim of investigating the relationship 
between financial toxicity and the health-related quality of life of people with chronic 
kidney disease undergoing hemodialysis treatment. Data collection was carried out 
from February 2022 to May 2022 in a group of dialysis clinics in Curitiba-PR and the 
Metropolitan Region. The sampling process was probabilistic, but the recruitment was 
for convenience, according to the inclusion criteria: people with chronic kidney disease, 
aged 18 years or older and who were on hemodialysis for a period longer than six 
months (n=214). To carry out the study, the sociodemographic and clinical instruments, 
Comprehensive Score For Financial Toxicity – COST and Kidney Disease Quality Of 
Life – Short Form -KDQOL-SFTM were used. Data analysis was performed descriptively 
with absolute and relative frequencies of the variables of the sociodemographic and 
clinical characterization of the study population, for the scores of financial toxicity and 
health-related quality of life, the odds ratio, Bayesian logistic regression models and 
the analysis of variance method (Anova). The study included 214 people with chronic 
kidney disease, 54.67% male, 52.80% aged 60 years or older, 53.52% married or in a 
consensual union, 56.07% had 1 to 3 children, more than half 54.67% had less than 9 
years of schooling, 54.97% were retired, 81.75% had some comorbidity in addition to 
chronic kidney disease, 59.34% had a diagnosis of chronic kidney disease from 1 to 5 
years, 88.26% used continuous medication, 69.69% were non-smokers and 72.89% 
did not drink alcohol. Regarding financial toxicity, the mean total score found, 
considering all data collection units, was 20.30/44. Females with a monthly family 
income of at most two minimum wages are more likely to have some degree of financial 
toxicity (odds ratio: 0,85; 0.76). It was found that in the relationship between COST 
measures and health-related quality of life, the greater impact of financial toxicity was 
associated with worse health-related quality of life. Therefore, this study identified the 
existence of financial toxicity in people with chronic kidney disease on hemodialysis 
and there is also an association of the worst degrees of financial toxicity with 
sociodemographic and clinical characteristics. Therefore, measuring financial toxicity 
can help nursing guide actions to minimize this event. 

 
Keywords: 1.chronic kidney disease. 2. financial toxicity. 3. health-related quality of 
life. 4.adult health. 5. nursing care 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A convivência com uma doença crônica, especificamente, a Doença Renal 

Crônica (DRC), acarreta modificações na vida da pessoa e de seus familiares, pois, além 

da doença, o tratamento impõe diversas limitações que podem afetar a qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS), interferindo na continuidade do tratamento hemodialítico e 

contribuindo para o desenvolvimento de complicações de ordem social, como as 

dificuldades financeiras ocasionadas devido à perda do trabalho e ao aumento do custo 

econômico para enfrentar a doença (VIEGAS et al., 2021; MIGUEL; VENTURI; 

ANTUNES NETO, 2020). 

Além dos custos extras após o diagnóstico de DRC, muitas vezes, a pessoa se 

vê obrigada a reduzir a jornada de trabalho, diminuindo a renda familiar, situação que 

pode ocasionar um fenômeno chamado toxicidade financeira (VIEGAS et al., 2021; 

MIGUEL; VENTURI; ANTUNES NETO, 2020). 

A toxicidade financeira é um impacto nocivo experimentado pelos pacientes que 

não têm condições financeiras de pagar pelo tratamento e arcar com as despesas extras 

inerentes à sua condição. A expressão inclui o encargo dos custos com a saúde e 

questões não relacionadas ao tratamento, mas que podem influenciá-lo, financeiramente, 

tornando-se uma barreira aos cuidados médicos necessários (KHERA; VALERO- 

ELIZONDO; NASIR, 2020). 

Vários estudos têm associado a toxicidade financeira à pior QVRS (ZAFAR, 2016; 

LATHAN et al., 2016; SMITH et al., 2019) pois, na tentativa de economizar, os pacientes 

não aderem à prescrição médica, deixam de realizar procedimentos importantes e, com 

isso, podem ter seu quadro clinico alterado (CHAN et al., 2018; CASILLA-LENNON et al., 

2018). 

A QVRS de pessoas com DRC é significativamente afetada independentemente 

do estágio da doença. Isso ocorre porque uma gama de problemas físicos, psicológicos, 

econômicos e sociais acometem o indivíduo (AMARAL, 2016). Os estudos de Fernandes 

et al. (2020) e Alves et al. (2020) atribuem à DRC, principalmente a fase de tratamento 

hemodialítico, como causadora de limitações e de mudanças biopsicossociais, sendo 

considerada pelas pessoas afetadas, como fator prejudicial à QVRS. 
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A QVRS é conceituada como a avaliação do indivíduo sobre os efeitos de uma 

enfermidade ou tratamento sobre o bem-estar, ou seja, a forma como ele se vê diante da 

doença (HOLMES, 2005). A avaliação da QVRS tem se tornado cada vez mais utilizada 

por ser um importante marcador de prognóstico e identificador das necessidades, de 

forma individual e/ou coletiva, de acordo com o que as pessoas as qualificam (SILVA et 

al., 2012). 

Embora o paciente com DRC em tratamento de hemodiálise tenha atendimento 

especializado em hospitais públicos, ainda assim, podem existir custos para seu 

autocuidado, como a adoção de uma alimentação mais saudável e restrita, deslocamento 

para a unidade hospitalar em que faz acompanhamento, esses fatores, ao serem 

associados à perda de trabalho e diminuição da renda familiar, podem gerar condições 

que influenciam na QVRS (MENON, 2016). 

O estudo de Marinho et al. (2020) que analisou a QVRS de pessoas com DRC em 

tratamento hemodialítico, no interior da Bahia, constatou que as dimensões que 

compõem o conceito de QVRS mais afetadas estão relacionadas à situação de trabalho 

e função física, condições que podem inviabilizar a manutenção do emprego e causar 

prejuízos financeiros à família. 

Nessa mesma perspectiva, outros estudos que avaliaram a QVRS em pessoas 

com hemodiálise demonstraram que pacientes com renda familiar maior apresentaram 

melhor qualidade de vida, e que a baixa renda mensal estava relacionada à falta de 

vínculo efetivo e formal com o trabalho. Os mesmos estudos destacaram que, entre as 

várias mudanças que ocorreram, estavam: a perda do emprego, dificuldades financeiras, 

diminuição de atividades físicas, restrições dietéticas, além de sentimentos de 

incapacidade e dependência (MENON, 2016; CRUZ; TAGLIAMENTO; 

WANDERBROOCKE, 2016; OLIVEIRA et al., 2017). 

Outros estudos realizados por enfermeiros e outros profissionais de saúde 

avaliaram a relação da QVRS com a toxicidade financeira considerando que esse evento 

necessita de um olhar especial para a proposição de ações de cuidado no sentido de 

minimizar o impacto das questões financeiras na vida de doentes crônicos, além de 

prover outras necessidades de cuidado encaminhando a outros profissionais que podem 
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contribuir para realização do tratamento (MARQUES et al., 2017; CARRABALO et al., 

2020; NGUYEN et al., 2020). 

Dado os indícios da redução da QVRS em pessoas com DRC e a escassez de 

estudos sobre a toxicidade financeira nessa condição de saúde em tratamento 

hemodialítico, surge o interesse de desenvolver um estudo que possa investigar a relação 

da toxicidade financeira na qualidade de vida relacionada à saúde em pessoas com 

doença renal crônica em tratamento hemodialítico. 

Assim, a questão que norteia essa pesquisa é: há interferência da toxicidade 

financeira na qualidade de vida relacionada à saúde de pessoas com doença renal 

crônica em hemodiálise? 

 
1.1 A DOENÇA RENAL CRÔNICA E OS CUSTOS DO TRATAMENTO 

 
 

A DRC é considerada um problema de saúde pública, pois trata-se de uma 

doença que possui alta incidência, gera altas taxas de morbidade e mortalidade, possui 

curso prolongado, progressivo e insidioso e que, na maioria das vezes, é silenciosa, por 

não dar sinais ou sintomas na maior parte da sua evolução (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE NEFROLOGIA, 2020). 

Dados mundiais revelaram que, em 2020, havia 850 milhões de pessoas com 

doença renal, também se estimava que 11% da população adulta brasileira tivesse a 

doença, ou seja, cerca de 13 milhões de pessoas conviviam com a doença renal 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2020). 

Definida como anormalidades da estrutura ou função renal, a doença ou 

insuficiência renal pode ser aguda, quando se manifesta de forma súbita e rápida perda 

da função, ou crônica, quando ocasiona perda progressiva e, na maioria das vezes, 

irreversível. Na DRC, os rins perdem a capacidade de exercer suas funções básicas com 

duração maior que três meses, ocasionando implicações para saúde, podendo ser 

classificada com base na causa, categoria de taxa de filtração glomerular (TFG) e 

categoria de albuminúria (CGA) (KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL OUTCOME, 

2013). 
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A National Kidney Foundation, em 2012, definiu os critérios para diagnóstico de 

DRC como aqueles característicos da presença, por mais de três meses, de um ou mais 

dos seguintes marcadores de lesão renal: albuminúria (> 30 mg/24h), anormalidades no 

sistema urinário, distúrbios eletrolíticos, anormalidades detectadas por exame 

histológico, anormalidades estruturais nos exames de imagem, história de transplante 

renal, TFG diminuída: menor 60 ml/min/1,73 m2 (KIDNEY DISEASE IMPROVING 

GLOBAL OUTCOME, 2013); BRASIL. Ministério da Saúde, 2020a). 

De acordo com a avaliação da TGF e albuminúria pode-se classificar a DRC em 

categorias: G1= ≥90 mL/min/1,73 m2, G2 = 60 a 89 mL/min/1,73 m2, G3a = 45 a 59 

mL/min/1,73 m2, G3b = 30 a 44 mL/min/1,73 m2, G4 = 15 a 29 mL/min/1,73 m2, G5= <15 

mL/min/1,73 m2; Albuminúria: A1= <30 mg/g ou <3mg/mmol, A2: 30 -300 mg/g ou 3-30 

mg/mmol; A3= >300 ou >30mg/mmol (KIDNEY DISEASE IMPROVING GLOBAL 

OUTCOME, 2013). 

Com a finalidade de organizar o atendimento integral de pessoa com DRC, as 

modalidades de tratamento disponíveis devem ser classificadas de acordo com os 

estágios da doença que foram supracitados acima, em G1 a G3 é sugerida tratamento 

conservador, estágio G4 e G5 (não dialítico) indicado considerar como pré-diálise e 

estágio G5 (dialítico) é indicado a Terapia Renal Substitutiva (TRS) (BRASIL. Ministério 

da Saúde, 2014a). 

O tratamento conservador consiste na realização de medidas para limitar os 

fatores de risco e evitar a progressão da DRC, assim como prevenir doenças 

cardiovasculares e a mortalidade, com o objetivo de preservar a TFG pelo maior tempo 

de evolução possível. A pré-diálise corresponde a manutenção do tratamento 

conservador, assim como no preparo adequado para o início da TRS em paciente com 

DRC em estágios mais avançados (BRASIL. Ministério da Saúde, 2014a). 

Em relação ao início da TRS, definida como modalidade de tratamento que 

substitui a função dos rins, esta é indicada quando um ou mais dos seguintes critérios 

estiverem presentes: sintomas ou sinais atribuíveis à insuficiência renal, inabilidade para 

controlar pressão arterial ou volume, deterioração progressiva do estado nutricional, 

déficit cognitivo e com TFG entre 5 e 10 ml/min/1,73 m2 (KIDNEY DISEASE IMPROVING 

GLOBAL OUTCOME, 2013; BRASIL. Ministério da Saúde, 2020a). 
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Quando indicada a TRS, as modalidades disponíveis são: hemodiálise (HD), 

diálise peritoneal (DP) e transplante renal (TR), sendo a HD o tratamento principal e mais 

recomendado para a pessoa com DRC, procedimento no qual o sangue é filtrado por um 

equipamento chamado dialisador, exercendo a função que o rim doente não pode fazer. 

É o modo mais utilizado no Brasil (92,2%), assim como nos Estados Unidos da América 

(EUA) (89,9%). Dados estatísticos mundiais revelam que, até 2030, haverá 4 bilhões de 

pessoas em diálise (BRASIL. Ministério da Saúde, 2014a; NEVES et al., 2020). 

De acordo com o último censo de diálise realizado no Brasil, em 2020, o número 

estimado de pessoas em diálise foi de 144.779, sendo 3,6% maior do que em 2019, a 

taxa de prevalência manteve-se também em aumento, passando de 665, em 2019, para 

684 por milhão da população, em 2020, e a taxa de incidência foi de 209 por milhão de 

pessoa. Entre as modalidades de diálise, 92,6% estavam em HD e 7,4% em DP 

(NERBASS et al., 2022). 

Apesar da necessidade de tratamento com a diálise e/ou transplante renal ocorra 

em apenas 1% das pessoas com DRC, ela continua sendo a mais cara das doenças 

crônicas e a que reduz significativamente a expectativa de vida. Os custos de diálise e 

transplante representam valores desproporcionais dentro dos orçamentos de saúde (5% 

dos orçamentos anuais para menos de 1% da população) (KIDNEY DISEASE 

IMPROVING GLOBAL OUTCOME, 2013) 

O aumento na incidência da DRC e, consequentemente, do tratamento 

hemodialítico, tem desencadeado uma preocupação relacionada aos custos com a 

doença. O estudo de Alcalde e Kirsztajn (2018) apontou que a estimativa dos gastos do 

Sistema Único de Saúde (SUS) com internações e tratamentos anuais da DRC, no triênio 

2013-2015, correspondeu a 7,61% das internações e 12,97% das despesas do SUS com 

atenção à saúde de média e alta complexidade. 

A DRC ocasiona impacto aos cofres públicos, pois, de acordo com o Censo 

Brasileiro de Diálise Crônica no Brasil, o país gasta 1,4 bilhão de reais por ano incluindo 

a diálise e o transplante (SESSO et al., 2017). 

Além disso, pode causar várias consequências para o paciente, entre elas: 

necessitar de hemodiálise três vezes por semana; ter seu físico e tempo limitados; em 

alguns casos poderá ocorrer a necessidade de um cuidador ou alguém que o leve para 
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a realização do tratamento; redução da capacidade laborativa e, ao ser afastado do 

trabalho, deixará de ser produtivo ou de contribuir com a renda familiar, razões pelas 

quais, em muitos casos, ocasionarão um impacto em sua vida financeira (AMARAL, 

2016). 

No Brasil, as despesas do tratamento hemodialítico são custeadas por planos de 

saúde privados, SUS ou de forma particular pelo paciente (BRASIL. Ministério da Saúde, 

2014b). Independente da forma como o tratamento é financiado, cabe ao paciente 

assumir os custos com a dieta diferenciada, transporte semanal para as sessões de 

tratamento, medicamentos e outros dispêndios que podem impactar no orçamento das 

famílias (MENON, 2016). 

 
1.2 TOXICIDADE FINANCEIRA NA FASE HEMODIALÍTICA DA DOENÇA RENAL 

CRÔNICA 

 
O adoecimento acarreta consequências emocionais e financeiras aos pacientes 

e, por vezes, aos familiares (ALMEIDA, 2020). No contexto da DRC, as dificuldades 

financeiras podem refletir no autocuidado e na saúde de modo geral, ocasionando grande 

impacto na QVRS, portanto, ao conhecer as queixas da pessoa adoecida, torna-se 

possível melhorar as questões relatadas e gerar uma melhora em sua qualidade de vida 

(NASCIMENTO; COUTINHO; KELSON, et al., 2012). 

De acordo com um estudo realizado no Brasil, 11% das pessoas em tratamento 

hemodialítico lamentavam o tempo longo de cada sessão de hemodiálise e a frequência 

de três vezes por semana, com isso, relatavam não ter tempo e nem energia suficiente 

para realizar as atividades da vida diária que executavam antes do diagnóstico. O mesmo 

estudo constatou que 8% dos participantes revelaram outras queixas, como as 

dificuldades financeiras (RIBEIRO et al.,2014). 

No estudo de Oliveira et al. (2020), também realizado no Brasil com pessoas em 

HD, entre as queixas relatadas, havia a preocupação em faltar as sessões de hemodiálise 

pela indisponibilidade do transporte. Esse fator, ao ser relacionado às dificuldades 

financeiras, evidenciava o quanto as questões de ordem econômica podiam impactar no 

tratamento. 
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Ainda em relação as dificuldades financeiras, uma revisão sistemática realizada 

em várias bases de dados internacionais por Roberti et al. (2018) avaliou as dificuldades 

enfrentadas pelo adulto com DRC e revelou que as de ordem financeiras podem ser 

agravadas com a chegada da doença e, com isso, afetar a QVRS. Além disso, identificou- 

se que o status socioeconômico foi fundamental para a vivência com a DRC, 

principalmente, nos estágios avançados, quando é necessário a TRS. Ainda mais, os 

cuidados de saúde não financiados tinham curta duração e eram descontinuados, 

necessitando, na maioria das vezes, de cuidados de emergência. 

Além disso, foi possível observar também nessa revisão que, entre os estudos 

investigados, a maioria enfatizava apenas os custos relacionados ao tratamento da 

doença, porém não considerava os gastos relacionados ao autogerenciamento, como: 

transporte, alimentação e modificações domiciliares relacionadas à doença (ROBERTI et 

al., 2018). 

Esses resultados foram verificados por um estudo, anteriormente, realizado na 

Austrália, com pessoas com DRC, que identificou que, além dos custos diretos de 

cuidados médicos parcialmente cobertos pelo seguro saúde, existiam gastos e 

preocupações para gerenciar o autocuidado (SAV et al., 2013). 

Outro fator que é modificado com o adoecimento pela DRC é a alimentação. Em 

um estudo realizado nos EUA, com pessoas em tratamento hemodialítico, os 

participantes relataram ter intenção em alterar e manter adequadamente os hábitos 

alimentares, mas devido ao fato de não ter uma renda estável, isso interferia na adesão 

de uma alimentação mais saudável para DRC. O relato de um dos participantes do estudo 

foi que sua dieta era adequada de acordo com a dieta da família, por não possuir meios 

de comprar e preparar sua própria refeição (KAHN et al., 2015). 

No Brasil, segundo a Diretriz de Enfermagem em Terapia Nutricional, todos que 

possuem DRC em tratamento dialítico devem ter um plano alimentar adaptado à condição 

socioeconômica, situação clínica, hábitos e preferências pessoais (MATSUBA et al., 

2021), condição que nem sempre se torna possível, pois depende da conjuntura 

socioeconômica da pessoa. 

Uma condição que também é bastante abordada nos estudos é a vivência da 

DRC com outras doenças crônicas, como a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e a 
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Diabetes Mellitus (DM) que, na maioria das vezes, são as doenças de base mais 

prevalentes entre as pessoas com DRC que também necessitam de tratamento contínuo. 

No estudo de Khan et al. (2017), realizado no Paquistão com pessoas com DRC, 

entre os participantes, houve destaque para alguns dos pacientes que, devido à baixa 

renda, relataram passar períodos sem utilizar medicações de uso contínuo e, com isso, 

apresentavam complicações relacionadas à doença de base. Também, evidenciou-se 

que o seguro de saúde insuficiente foi uma barreira relevante de interferência da 

autogestão, não só na DRC, mas também nas Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNTs) em geral, restringindo a adesão aos medicamentos prescritos. 

Um estudo realizado no Brasil com pessoas em hemodiálise avaliou as 

dificuldades relacionadas à adesão do tratamento hemodialítico e destacou que pessoas 

com vínculo empregatício tinham menos sintomas depressivos e ansiosos, quando 

comparado às pessoas que não trabalhavam. A dificuldade em ter um trabalho formal 

pode agravar o desenvolvimento de questões como dificuldades financeiras e de doenças 

mentais (MADEIRO et al., 2010). 

Assim, apesar do trabalho ser evidenciado como fator positivo para evitar o 

surgimento de outras doenças emocionais, o tratamento hemodialítico é um obstáculo 

profissional, reduzindo a capacidade de trabalho e geração de renda. Além das 

dificuldades do tratamento, a DRC acarreta a redução do funcionamento físico, 

diminuindo a energia e, consequentemente, as vivências sociais, propiciando o 

surgimento de outros problemas de saúde e interferindo na QVRS (GALVÃO; SILVA; 

SANTOS, 2019). 

Um estudo conduzido na região sudeste do Brasil avaliou a QVRS das pessoas 

em hemodiálise, ele apontou que, dentro da análise da dimensão física, a capacidade 

para o trabalho, a dependência de medicação ou de tratamentos médicos são os fatores 

mais prejudicados. Apesar da DRC não apresentar impedimento absoluto para o 

trabalho, vários participantes apresentaram limitações, explicando a baixa condição 

socioeconômica, no qual 82,8% recebiam até um salário-mínimo da época (R$937,00), 

72,7% recebiam auxílio-doença e apenas 4,3% exerciam atividade laboral (RUSA et al., 

2014). 
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O encargo financeiro afeta negativamente as pessoas com multimorbidade 

(MCPHAIL, 2016). No estudo de Martinez et al. (2015), foram avaliadas pessoas com 

DRC em tratamento hemodialítico realizado pelo SUS e por instituição privada. Dessa 

forma, constatou-se que a deficiência e as adversidades no acesso e no uso da terapia 

hemodialítica refletem negativamente na atenção das pessoas com DRC, apontando uma 

clara desigualdade entre os adoecidos. 

Estudos que associam a toxicidade financeira à DRC ainda são incipientes no 

Brasil. A pesquisa de Scholes- Robertson (2022) realizada com australianos com DRC 

avaliou a toxicidade financeira por meio do autorelato das dificuldades financeiras 

(despesas desembolsadas em todos os custos médicos e de saúde) combinada com 

preocupações financeiras, nos últimos três meses, e evidenciou que, do total de 77 

participantes, 68% apresentaram dificuldades financeiras, como também afirmou que os 

participantes do estudo experimentaram uma toxicidade financeira considerável devido 

aos custos relacionados à DRC e a outros cuidados de saúde. 

 
1.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE NA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 
 

A QVRS reflete a repercussão da doença ou do seu tratamento nos sentimentos 

subjetivos dos pacientes sobre seu bem-estar físico, mental, espiritual, emocional, social 

e funcional. Sua mensuração é considerada importante tendo em vista os objetivos do 

tratamento para a melhoria da sobrevivência com qualidade de vida. Verificou-se que a 

QVRS entre os pacientes em diálise, além de ter piora à medida que a função renal é 

agravada, é inferior quando comparada com a de pacientes com DRC não dialítico, com 

a população em geral e com outras doenças crônicas (BRASIL. Ministério da Saúde, 

2020b; TANNOR et al., 2017). 

Um estudo realizado na Índia por Modi et al. (2020) com pessoas em HD 

evidenciou que os participantes e seus cuidadores davam mais importância aos 

momentos de lazer como a possibilidade de viajar e o período sem hemodiálise do que 

em relação aos fatores da doença como hospitalizações e mortalidade, demonstrando a 

relevância da QVRS do que apenas o prolongamento da vida. Neste mesmo estudo, 
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aqueles com baixa renda apresentaram piores escores na subescala de avaliação 
mental, carga e efeitos da doença (MODI et al., 2020). 

As limitações experimentadas pelas pessoas em HD são ocasionadas por 

diversos fatores e sintomas que interferem na condição física, atividade laboral, 

momentos de lazer, condição emocional, financeira e na saúde mental, dimensões que 

são mensuradas nos instrumentos que avaliam a QVRS. 

Por causa dos vários impactos negativos ocasionados pela DRC na vida do 

indivíduo, torna-se relevante e desejável a avaliação da QVRS para identificar os 

aspectos prejudicados e para subsidiar intervenções que visem melhorar as condições 

de vida e de saúde das pessoas acometidas por essa doença (NEGRI et al., 2017; JESUS 

et al., 2019). 

Em um estudo realizado em Brasília com 25 pessoas com DRC em tratamento 

hemodialítico, ao analisar as maiores dificuldades vivenciadas pelos participantes, 

evidenciou-se que metade apresentava dificuldade profissional, 7% dificuldade em 

aceitar a alteração corporal e 22% na adaptação em seus hábitos alimentares (GALVÃO; 

SILVA; SANTOS, 2019). 

Já no estudo de Lopes et al. (2014), ao discutirem a QVRS na DRC entre as 

dimensões avaliadas, os autores destacam que, na percepção dos participantes, o 

aspecto físico e a situação trabalho foram as dimensões com maiores prejuízos (LOPES 

et al., 2014). Esse afastamento do trabalho que a maioria dos estudos expõe como 

resultado da doença ocasiona diminuição da renda familiar e, consequentemente, várias 

modificações no seu estilo de vida, de modo que gera impacto negativo diretamente na 

QVRS (LOPES et al., 2014; LIMA et al., 2021; FERNANDES et al., 2020). 

A renda como fator prejudicial a QVRS foi identificada também em um estudo 

realizado em Maceió com 200 pessoas com DRC e em tratamento hemodialítico, obtendo 

como resultado que, a maioria dos participantes (2/3) possuíam renda igual ou inferior a 

um salário-mínimo, estando esse fator relacionado à piora da QVRS e sendo considerado 

como uma das principais causas que favorecem a redução da renda após o adoecimento, 

a necessidade de afastamento das atividades remuneradas imposta pela DRC e pelo 

tratamento hemodialítico (LIMA et al., 2021). 
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Fukushima et al. (2016), ao estudarem os fatores sociodemográficos e clínicos 

associados à QVRS com 101 pessoas com DRC em HD utilizando o instrumento Kidney 

Disease and Quality of Life – Short Form, encontraram associações entre a QVRS e 

fatores sociodemográficos e clínicos como, sexo masculino, menor idade, etnia negra, 

parceiro fixo, maior escolaridade, praticante de religião, altos níveis séricos de albumina 

e de hematócrito. Também, concluiu-se que, para a enfermagem, a mensuração da 

QVRS pode auxiliar na qualidade da assistência a pacientes renais crônicos em HD. Tal 

condição foi comprovada por Santos (2020), que em sua dissertação verificou o impacto 

de atividades educativas de enfermagem na DRC na melhoria das dimensões físicas, 

emocional e estado geral de saúde. 

A pesquisa de Negri et al. (2017) realizada, no Brasil, com pessoas com DRC em 

hemodiálise identificou que o fato de o paciente fazer HD, causa influência negativa nas 

dimensões de satisfação com a saúde física e psicológica, construtos que compõem o 

conceito de QVRS. Outra pesquisa apontou que as alterações e sintomas que a doença 

e o tratamento ocasionam e as limitações e perdas a que os pacientes são submetidos 

são tidas como causas potenciais para redução da QVRS desses indivíduos (JESUS et 

al., 2019). 

Dessa forma, a DRC e a HD comprometem aspectos físicos, psicológicos e 

sociais tanto da pessoa como de seus familiares. Um estudo realizado, no Brasil, com 

pessoas com DRC em tratamento de HD e DP comparou as duas modalidades e revelou 

que as pessoas que estavam em hemodiálise apresentaram menores escores de QVRS 

na dimensão psicológica, evidenciando o impacto emocional que pode ser associado a 

DRC e ao tratamento hemodialítico (JESUS et al., 2019). 

Para obter melhor compreensão da DRC e de sua influência sobre a QVRS, é 

imprescindível conhecer não só a fisiopatologia da doença, mas também a percepção do 

indivíduo sobre ela, assim como, a forma que cada um vivencia a doença. Pois, para 

alcançar melhores níveis de saúde, é necessária conhecer a existência de vários fatores 

já abordados anteriormente, que, quando associados aos efeitos da TRS, impactam na 

QVRS (BARATA, 2015; FORTALEZA, 2020). 

Com isso, evidencia-se a necessidade de organizar as implicações psicossociais 

intrínsecas a este problema de saúde, dado que as pessoas com DRC possuem grande 
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impacto com as repercussões que se apresentam tanto de forma direta, com os efeitos 

da doença e do tratamento, como de forma indireta, por meio das inferências desses 

efeitos sobre o desempenho pessoal (BARATA, 2015). 

Em vista disso, a atenção dos profissionais de saúde está focada em tratamentos 

com propósito de melhorar a QVRS das pessoas com DRC e não apenas ampliar o tempo 

de vida, além de evidenciar a necessidade da realização de estudos que avaliem alguns 

fatores como a toxicidade financeira e que podem gerar grande impacto na QVRS 

(OLIVEIRA et al., 2020). 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Investigar a correlação entre a toxicidade financeira  e a qualidade de vida 

relacionada à saúde de pessoas com doença renal crônica em tratamento hemodialítico. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

- Caracterizar as variáveis sociodemográficas, clínica e hábitos de vida. 

- Identificar a presença da toxicidade financeira entre pessoas com DRC em 

tratamento hemodialítico conforme as variáveis sociodemográficas, clínica 

e hábitos de vida; 

- Verificar o comprometimento da QVRS entre as pessoas que fazem 

hemodiálise; 

- Correlacionar os escores da QVRS e toxicidade financeira. 
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3 METODOLOGIA 
 
 
3.1. DELINEAMENTO E TIPO DE ESTUDO 

 
 

Trata-se de um estudo observacional, analítico e correlacional com corte 

transversal. A abordagem quantitativa observacional adapta-se ao propósito dessa 

dissertação, pois, permite determinar se existe ou não relação entre variáveis e 

quantificar o grau dessa relação, além de mensurar opiniões, reações, hábitos e atitudes 

em um universo e fazer uma descrição numérica de tendências por meio de uma amostra 

que o represente estatisticamente (TERENCE; ESCRIVÃO FILHO, 2006; POLIT; BECK, 

2019). 

O estudo correlacional tem como objetivo examinar a relação entre duas ou mais 

variáveis (POLIT; BECK, 2019). Os delineamentos transversais caracterizam-se pela 

coleta simultânea de um grupo ou população de indivíduos e informações sobre uma 

variedade de características que são, posteriormente, cruzadas em tabelas de 

contingência (LIMA, 2011; POLIT; BECK, 2019). 

Os delineamentos são apropriados para descrever a situação, o status de um 

fenômeno ou as relações entre fenômenos em um período determinado. O termo 

transversal ou corte transversal é usado para indicar que os indivíduos foram estudados 

em um ponto no tempo (LIMA, 2011; POLIT; BECK, 2019). 

Foram observadas no estudo as recomendações do Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), este trata sobre o que deve ser 

incluído em uma descrição mais precisa e completa de estudos observacionais. Pode ser 

utilizado como uma ferramenta adicional para nortear a construção de estudos 

epidemiológicos observacionais, além de poder ser utilizada como bibliografia de apoio, 

contribuindo para a formação de novas gerações de pesquisadores (MALTA et al., 2010). 

 
3.2 PERÍODO DO ESTUDO 

 
 

O estudo foi realizado, entre os meses de março de 2021, a dezembro de 2022, 

e a coleta de dados, de fevereiro de 2022 a maio de 2022. 
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3.3 LOCAL DO ESTUDO 
 
 

O estudo foi realizado em quatro clínicas pertencentes a um grupo especializado 

em diálise credenciado pelo SUS (localizadas no município de Curitiba-PR e Região 

Metropolitana) e referência em terapias renais substitutivas na região. Esse grupo de 

clínicas atua nas áreas de nefrologia, hemodiálise, diálise peritoneal, transplante renal, 

nutrição, hipertensão arterial, ação social, como uma organização não governamental, 

para auxílio financeiro e emocional dos pacientes e seus familiares desde o início da 

década de 80 (GRUPO INSTITUTO DO RIM DO PARANÁ, [s.d.]). 

As clínicas que fazem parte do Grupo Instituto do Rim do Paraná estão 

localizadas em três municípios do estado do Paraná, sendo Curitiba com duas unidades 

clínicas a Unidade Renal do Portão-UNIRIM e o Instituto do Rim do Paraná –IRP, o 

município de Colombo com a Clínica de Doenças Renais de Colombo e o município de 

São José dos Pinhais com a Clínica de Doenças Renais de São José dos Pinhais. Em 

relação a esses municípios participantes do estudo, de acordo com os dados do último 

censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística- IBGE em 2010, o 

Índice de Desenvolvimento Humano-IDH de Curitiba-PR foi de 0,823, São José dos 

Pinhais –PR 0,758 e Colombo- PR 0,733 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2012). 

O grupo dispõe de um quadro funcional de 16 médicos nefrologistas, mais de 150 

enfermeiros e técnicos de enfermagem e nutricionistas, psicólogos, assistente social. 

Possui um centro de pesquisas médicas em nefrologia, para estudo de novas tecnologias 

e formação de protocolos de conduta médica na especialidade. Atende em torno de 700 

pessoas em tratamento dialítico, aproximadamente, 1200 pessoas / mês nos 

ambulatórios de consultas médicas em nefrologia. Já realizou cerca de 1500 transplantes 

renais e possui funcionamento nos três turnos do dia de segunda-feira a sábado (GRUPO 

INSTITUTO DO RIM DO PARANÁ, [s.d.]). 

 
3.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO 
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Os participantes do estudo foram pessoas com diagnóstico de DRC que estavam 

em tratamento hemodialítico no local de coleta de dados, elegíveis de acordo com os 

critérios de inclusão. 

 
3.4.1 Critério de inclusão 

 
 

- Ter idade igual ou superior a 18 anos; 

- Período ≥ seis meses de início do HD. 
 
 
3.4.2 Critérios de exclusão 

 
 

- Pessoas com DRC em HD que apresentam dificuldade na comunicação e/ ou 

limitações mentais, registradas no prontuário, que interferissem na compreensão 

dos instrumentos. 

 
3.4.3 Tipo de amostragem 

 
 

A amostragem foi estratificada com participação voluntária. O cálculo amostral 

foi realizado com auxílio de um profissional estatístico. Considerando uma frequência 

esperada do evento de interesse de 50%, (que é o pior cenário considerado para 

amostragem) margem de erro de 5% e um nível de confiança de 95%, a amostra foi 

calculada no software Epi Info 7 (DEAN et al., 2011) e a equação correspondente a este 

método é: 

n =            N   x   p²   x   z² 

p² x z²  +  (N-1)  x E² 

N = número da população. 

p = frequência esperada. 

z = constante. 

E = erro da estimativa. 
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O gráfico 1 foi retirado de Pereira (1995) e mostra que, independentemente do 

erro, cenário em que número de amostras é maior, é para quando a frequência esperada 

é de 50%. 
GRÁFICO 1 – ERROS DE 2% A 10% (LINHAS EM DIFERENTES CORES) PARA DIFERENTES 

TAMANHOS DE AMOSTRA (EIXO Y) E ESTIMATIVAS DE FREQUÊNCIA (NO 
GRÁFICO CHAMADA DE PREVALÊNCIA NO EIXO X). 

 

 
FONTE: PEREIRA (1995). 

 
 

A população considerada foi o universo dos atendimentos, conforme informado 

pelas clínicas do estudo (TABELA 1). O número calculado foi de 234 participantes. A 

equipe de saúde de cada unidade disponibilizou uma lista com o nome de todas as 

pessoas que estavam em tratamento hemodialítico no período da coleta de dados, no 

total havia 597 pessoas cadastrados, do total 205 foram excluídos por não atenderem 

aos critérios de inclusão, 38 recusaram, 138 foram excluídos por outras razões e dois 

desistiram, então, foram incluídos no estudo 214 pessoas (FIGURA 1). 

Na Tabela 1, está apresentado, proporcionalmente, o número de participantes 

em cada clínica. 
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Adultos cadastrados (n: 597) Excluídos (n:383) 
. Não atenderam aos critérios 

de inclusão (n: 205) 
. Recusaram participar (n:38) 
. Desistiram de participar (n:2) 
. Outras razões (n:138) 

TABELA 1 – UNIDADES CLÍNICAS, NÚMERO DE PACIENTES ATENDIDOS E AMOSTRA 
CALCULADA. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022 

 

 
Unidades clínicas 

Número de 
pacientes 
atendidos 

 
% 

Amostra calculada (nível 
e confiança de 95% e 
margem de erro de 5%) 

Instituto do rim do Paraná 156 26,1 61 
Clínica de Doenças Renais 
São José dos Pinhais 173 29,0 68 
Unidade Renal do Portão 151 25,3 59 
Clínica de Doenças Renais 
Colombo 117 19,6 46 

TOTAL 597 100,0 234 
FONTE: A autora (2022). 

 
 

O recrutamento foi realizado por conveniência, sendo convidados todos os 

elegíveis que estivessem no local no momento da coleta de dados. Empregaram-se 

cartazes fixados nas unidades clínicas (APÊNDICE 3), bem como convite de forma 

presencial e individual, enquanto os usuários estavam aguardando ou já estavam na 

sessão de hemodiálise para aproveitamento do seu tempo de permanência na unidade 

clínica. Todos os convidados estavam clinicamente estáveis, nesse momento, 

realizavam-se as informações prévias sobre a participação da pesquisa, objetivos e os 

aspectos éticos. 

 
 

FIGURA 1 – FLUXOGRAMA DE RECRUTAMENTO DOS PESSOAS COM DRC EM HEMODIÁLISE 
PARA PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2022. 

 
 

 

 
FONTE: A autora (2022). 
LEGENDA: (IRP) – Instituto do Rim do Paraná. (UNIRIM) – Unidade Renal do Portão. (CDR SJP) – Clínica 

de Doenças Renais São José dos Pinhais. CDR Colombo – (Clínica de Doenças Renais 
Colombo). 

CDR Colombo (n=45) CDR SJP (n=67) UNIRIM (n= 53) IRP (n=49) 

Adultos incluídos (n:214) 
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3.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

 
 

Para realização do estudo, foram utilizados o instrumento sociodemográfico e 

clínico desenvolvido pelo Grupo de Estudo Multiprofissional em Saúde do Adulto 

(Gemsa) da Universidade Federal do Paraná (UFPR) (ANEXO 1) e adaptado para este 

estudo e, os instrumentos Kidney Disease Quality Of Life – Short Form (KDQOL-SFTM 

1.3-SFTM 1.3) (ANEXO 2) e COmprehensive Score for Financial Toxicity – COST 

(ANEXO 3) . 

 
3.5.1 Sociodemográfico e Clínico 

 
 

O instrumento sociodemográfico e clínico é constituído pelas seguintes 

variáveis de interesse para o estudo: idade, sexo, raça, estado civil, escolaridade, 

religião, situação financeira, situação familiar, situação de saúde, tempo de diagnóstico 

da DRC e hemodiálise, uso de medicamentos, consumo de bebida alcoólica e 

tabagismo. 

 
3.5.2 Kidney Disease Quality of Life – Short Form (KDQOL-SFTM 1.3) 

 
 

Desenvolvido no idioma inglês por Hays et al. (1994), esse instrumento tem como 

objetivo avaliar a QVRS na DRC em pessoas que realizam algum programa dialítico. 

Pode ser aplicado durante o tratamento dialítico (com auxílio) ou autoaplicável. Foi 

traduzido e validado, no Brasil, por Duarte et al. (2003). 

Esse instrumento é composto pelo Medical Outcomes Study 36 – Item Short – 

Form Health Survey (SF-36) que avalia a QVRS por meio de itens sobre a saúde geral 

do indivíduo e também por itens específicos da doença renal. O SF-36 possui oito 

dimensões, sendo: funcionamento físico (10 itens), limitações causadas por problemas 

da saúde física (quatro itens), limitações causadas por problemas da saúde emocional 

(três itens), funcionamento social (dois itens), saúde mental (cinco itens), dor (dois itens), 

vitalidade (energia/fadiga); (quatro itens), percepções da saúde geral (cinco itens) e 
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estado de saúde atual comparado com o ano anterior (um item). Estes itens do SF-36 

podem ser resumidos em SF-12 composto físico e composto mental (HAYS et al., 1997; 

DUARTE et al., 2003). 

Quanto aos itens específicos para a doença renal, possuem 11 dimensões 

sendo: sintomas/problemas (12 itens), efeitos da doença renal sobre a vida diária (oito 

itens), sobrecarga imposta pela doença renal (quatro itens), condição de trabalho (dois 

itens), função cognitiva (três itens), qualidade das interações sociais (três itens), função 

sexual (dois itens) e sono (quatro itens); inclui também três escalas adicionais: suporte 

social (dois itens), estímulo da equipe da diálise (dois itens) e satisfação do paciente (um 

item) (HAYS et al., 1997; DUARTE et al., 2003). 

Quando os compostos físico e mental são analisados, o escore é feito com média 

considerada de acordo com os itens que compõe cada composto. O composto físico 

possui como principal definição as dimensões Funcionamento físico e Função física, mas 

é composto também pelas dimensões Dor, Saúde geral e Energia/fadiga. Já para o 

escore do composto mental, apresenta em sua composição a dimensão Função 

emocional como principal, em sequência, seria a dimensão Bem-estar emocional, Função 

social, Energia/fadiga e Saúde Geral (HAYS et al., 1997). 

O KDQOL-SFTM 1.3 apresenta escore final variando de 0 a 100, no qual zero 

corresponde a pior QVRS e 100 a melhor QVRS. As dimensões podem ser avaliadas 

separadamente, não existindo um valor único resultante da avaliação global da QVRS, 

mas sim médias de valores para as dimensões, o que pode identificar os verdadeiros 

problemas relacionados à saúde dos participantes (HAYS et al., 1997, DUARTE et al., 

2003). Foi considerado neste estudo uma QVRS ruim quando apresentado escores 

abaixo de 50 (VINHAL; LOPES; MORAIS, 2022). 

A confiabilidade estimada do KDQOL-SFTM 1.3-SFTM excedeu 0,80 (variação de 

0,61 a 0,90), e as correlações destas escalas abreviadas com suas escalas 

correspondentes variaram de 0,91 a 100 (DUARTE et al., 2003). 

 
3.5.3 COmprehensive Score for Financial Toxicity – COST 
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O COST é um questionário que mensura a toxicidade financeira. Foi 

desenvolvido, em 2014, pelo grupo Functional Assessment of Chronic Illness Therapy 

(Facit), com o objetivo de medir a experiência dos pacientes com câncer relacionada a 

dificuldades financeiras. O Facit é uma organização de saúde que elabora e gerencia 

questionários de avaliação da QVRS de pacientes com doença crônica (FACIT, 2020). 

O COST possui 12 itens, sendo o último itém resumo e não tendo valor para 

pontuação. As questões 2, 3, 4, 5 8, 9 10 são invertidas; a pontuação do escore varia de 

0 a 44, sendo que quanto mais alto, maior é o bem-estar financeiro e menor a toxicidade 

financeira. Foi traduzido e adaptado transculturalmente, no Brasil, por Nogueira et al., 

(2020), no Japão por HONDA et al. (2018), Itália por RIPAMONTI et al. (2020). 

 
3.6 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS 

 
 

A coleta de dados ocorreu de fevereiro a maio de 2022, para a qual foi 

constituída uma equipe composta por uma discente do mestrado acadêmico em 

enfermagem (PPGENF) e uma aluna do curso de graduação em enfermagem e 

participante do programa de iniciação científica da Universidade Federal do Paraná. 

A fim de padronizar a coleta de dados, foi realizado um treinamento pela 

pesquisadora principal com a equipe de coleta antes do início da mesma, com 

esclarecimento de dúvidas, explicação sobre o estudo e aplicação dos instrumentos. 

Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizado um encontro com a equipe de 

cada unidade clínica para explicar os objetivos, metodologia de trabalho e o período de 

realização da coleta de dados. Foram afixados cartazes/convites (APÊNDICE 1) nas 

salas de espera e de realização da hemodiálise, explicando sobre a pesquisa e 

enfatizando a importância da participação. 

As pesquisadoras foram apresentadas aos usuários da clínica pelas enfermeiras 

responsáveis por cada turno em cada unidade durante as sessões de hemodiálise. Para 

aproveitamento da permanência no setor, iniciava-se a apresentação no período em que 

todos já estavam acomodados em seus lugares e com a diálise em curso. Na sequência, 

eram realizados os convites individuais aos elegíveis, por meio da apresentação pessoal 

e individual, explicação e esclarecimentos a respeito do estudo e obtenção do 
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consentimento por escrito dos participantes por meio do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). 

 
3.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 
 

As variáveis do estudo foram divididas em sociodemográficas, clínicas, hábito de 

vida e fatores de risco, apresentadas conforme obtenção, mensuração, categorização, 

recategorização e descrição da técnica utilizada. 

 
3.7.1 Variáveis sociodemográficas 

- Idade: autodeclarada, em anos completos. Categorizada em 18-60 e acima de 60 

anos. 

- Sexo: categorizado em feminino ou masculino. 

- Estado conjugal: autodeclarado, categorizado em solteiro(a), casado(a) ou em 

união consensual, separado(a) ou divorciado(a) e viúvo(a). 

- Número de filhos: autodeclarado, categorizado em sem filhos, um a três e mais do 

que três. 

- Escolaridade: autodeclarada, categorizada em anos completos. Posteriormente, 

agrupados em menos de nove anos, de nove a 12 anos, de 12 a 16 anos e acima 

de 16 anos. 

- Profissão: autodeclarada, categorizada em ativo (a), aposentado (a), atividade 

sem remuneração, desempregado (a) e auxílio-doença. 

- Número de pessoas residentes na mesma casa: autodeclarado, categorizado em 

uma, duas, três, quatro ou acima de quatro pessoas. 

- Renda familiar: autodeclarada em reais (R$) por mês, somatória da renda de todos 

os moradores da residência. Categorizada em < 2 salários mínimo, de 2 a 3 

salários mínimos, 3 a 4 salários mínimos, 5 a 6 salários mínimos e 5 ou mais 

salários mínimos. 

- Renda per capita: obtida pela renda familiar mensal distribuída pelos integrantes 

da residência, categorizada em < 2 salários mínimo, de 2 a 3 salários mínimos, 3 

a 4 salários mínimos, 5 a 6 salários mínimos e 5 ou mais salários mínimos. 
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- Convênio: autodeclarado, categorizado em SUS ou particular. 
 
 
3.7.2. Variáveis clínicas 

 
 

- Comorbidades: autodeclaradas, abertas, categorizadas com ou sem 

comorbidades. 

- Histórico familiar de DRC: autodeclarado, categorizado em sim ou não, se sim, o 

vínculo familiar foi categorizado em: pai, mãe e irmãos. 

- Tempo de diagnóstico da DRC: autodeclarado, categorizado em menos de um 

ano, de um a cinco anos, de seis a 10 anos e mais de 10 anos. 

- Tempo que faz hemodiálise: autodeclarado, categorizado em menos de um ano, 

de um a cinco anos, de seis a 10 anos e mais de 10 anos. 

- Turno da diálise: autodeclarado. Categorizado em manhã, tarde e noite. 

- Frequência que faz hemodiálise por semana: autodeclarada, categorizada em uma 

vez, duas vezes, três vezes e mais de três vezes. 

- Medicações em uso: autodeclaradas, categorizadas em sim ou não. 
 
 

- 3.7.3 Hábitos de vida 
 
 

- Consumo de tabaco: autodeclarado, consumo de quantidade diária e tempo de 

consumo (para fumantes e ex-fumantes). Categorizado em tabagista, não 

tabagista e ex-tabagista. 

- Consumo de bebidas alcoólicas: autodeclarado, registrado em tempo de consumo 

(anos) e frequência semanal. Categorizado em não ingere, ingestão moderada (≤2 

vezes na semana), ingestão mais que moderada (>2 vezes na semana) e ingeria 

e não ingere mais. 

 
3.8 ANÁLISE DOS DADOS 
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Os dados foram duplamente digitados no programa Microsoft Excel para 

comparação e eliminação de inconsistências, e submetidos à análise com apoio de 

profissional estatístico. 

Inicialmente, realizaram-se análises descritivas estimando frequências simples e 

relativas das variáveis da caracterização sociodemográfica e clínica da população do 

estudo. Posteriormente, foram calculados os escores para toxicidade financeira e QVRS. 

Para o cálculo das pontuações do instrumento KDQOL-SFTM 1.3, foi utilizado o 

manual de pontuação elaborado por Hays et al. (1997) e a planilha com programa de 

análise disponibilizada pelo KDQOL-SF Working Group no site da organização de 

pesquisa RAND Corporation. Já para o instrumento COST, foram usadas as diretrizes de 

pontuação disponibilizado pelo Facit. 

Foram utilizadas técnicas de estatística descritiva para identificar as características 

sociodemográficas por grau de toxicidade financeira. Para análise dos dados da 

toxicidade financeira, foi utilizada a classificação feita por Honda et al. (2018) em que 

consideram o impacto da toxicidade financeira a partir do escore. De acordo com os 

autores, grau 0 são aqueles pacientes cujo escore é superior a 26 e significa nenhum 

impacto; grau 1, escore entre 14-25 e corresponde a impacto leve; grau 2 diz respeito ao 

escore que varia entre 1-13 e representa impacto moderado; grau 3 refere-se a escore 0 

e o impacto é alto. 

Em todas as tabelas descritivas, foram contabilizados os números de indivíduos 

por característica, bem como a suas respectivas proporções e intervalos de confiança de 

95%. Sobreposição de intervalos de confiança indica que não há diferença estatística 

entre proporções. 

Foram obtidas as estimativas brutas de razões de chance (odds ratio – OR), 

modelos de regressão logística bayesiano, odds ratio ajustadas (OR adj.) e respectivos 

intervalos de confiança (IC 95%) para toxicidade financeira associada às variáveis 

sociodemográficas. Esse modelo apresenta todas as variáveis, mesmo estas não sendo 

significativas, expressam a chance de ocorrência de um evento entre indivíduos com uma 

determinada característica, comparados a indivíduos que não possuem aquela dada 

característica de desenvolverem o desfecho. Para análise dos dados foram unificadas 

as variáveis consumo de bebida alcoólica e tabaco. Se a odds ratio for estatisticamente 
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maior ou menor que 1, indica que a exposição é fator que contribui ou diminui a chance 

da ocorrência daquele desfecho respectivamente. 

Foram realizadas comparações de médias dos escores de toxicidade financeira 

por unidade de atendimento. Para isso, utilizou-se do método de análise de variância 

(Anova) para averiguar as igualdades das médias. 

Para avaliação da confiabilidade e consistência da aplicação do instrumento 

COST na população com DRC, foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach, que é uma 

das ferramentas estatísticas mais importantes e difundidas em pesquisas que envolvem 

a construção de testes e sua aplicação (GASPAR; SHIMOYA, 2017). 

A avaliação de questionários utilizados em pesquisas é de extrema importância, 

pois confere a sua relevância. Uma das técnicas mais utilizadas para avaliação da 

confiabilidade e consistência interna de instrumentos de medição é o coeficiente alfa de 

Cronbach (CRONBACH, 1951). O coeficiente alfa de Cronbach fornece uma medida 

razoável de confiabilidade em um único teste. Dessa forma, não são necessárias as 

repetições ou aplicações paralelas de um teste para a estimativa da consistência dele. 

Foi realizado a correlação de Pearson entre os escores da toxicidade financeira 

do instrumento COST e os escores da QVRS do instrumento KDQOL-SFTM 1.3, 

apresentando correlação estatisticamente significativa positiva aqueles com valor de p 

<0,0001. 
 

Para este estudo, foi utilizada a classificação da confiabilidade do coeficiente alfa 

de Cronbach de acordo com o proposto por Freitas e Rodrigues (2005), sendo eles: 

1. α ≤ 0,30 – Muito baixa 

2. 0,30 < α ≤ 0,60 - Baixa 

3. 0,60 < α ≤ 0,75 - Moderada 

4. 0,75 < α ≤ 0,90 - Alta 

5. α > 0,90 – Muito alta 
 
 
3.9 ASPECTOS ÉTICOS 
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O estudo foi iniciado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná 

(UFPR), foi solicitado autorização prévia da unidade clínica (ANEXO 6), submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do Setor de 

Ciências da Saúde da UFPR, sob parecer nº 5.210.448 / CAAE: 53107121.3.0000.0102. 

A todos os convidados, ao aceitarem participar do estudo, foi aplicado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com linguagem clara, informações 

referentes ao estudo, garantia do anonimato e liberdade para recusar ou desistir a 

qualquer momento do estudo. Aqueles que concordaram em participar do estudo 

assinaram o referido termo em duas vias idênticas, sendo uma via do participante e a 

outra via arquivada com todos os documentos do projeto, após o término do estudo, 

conforme pautado na Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº466/2012 e 

(BRASIL. Conselho Nacional de Saúde, 2013) e nº510/2016 (BRASIL. Conselho Nacional 

de Saúde, 2016). 

Foi esclarecido ao participante que poderia, a qualquer momento, desistir da 

participação no estudo e que sua recusa não acarretaria quaisquer desconfortos com 

relação aos responsáveis pelo estudo, tampouco junto à instituição de saúde vinculada. 

Foi garantida a possibilidade de desistência e retirada do consentimento sem prejuízo de 

nenhuma natureza e, caso o participante apresentasse alguma necessidade ou dúvida, 

as pesquisadoras ficariam disponíveis para as devidas orientações ou esclarecimentos. 

Os dados e as informações coletadas para este estudo foram de acesso 

exclusivo das pesquisadoras, os participantes foram identificados, sob forma codificada, 

para que a sua identidade fosse preservada e mantida sua confidencialidade. Assegura- 

se a guarda dos arquivos eletrônicos e impressos, sob a responsabilidade das 

pesquisadoras. 

Os autores das traduções e validações dos instrumentos COST (ANEXO 2) e 

KDQOL-SFTM 1.3-SFTM (ANEXO 3) autorizaram suas utilizações na pesquisa. 
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4 RESULTADOS 
 
 

Os resultados foram subdivididos em caracterização sociodemográfica, 

avaliação da toxicidade financeira, avaliação da QVRS e correlação entre a 

toxicidade financeira e a QVRS. 

 
4.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA, CLÍNICA E HÁBITOS DE VIDA 

 
 

A amostra foi constituída por 214 pessoas com DRC em tratamento 

hemodialítico. Destes, 54,67% (n=117) foram do sexo masculino, 52,80% (n=113) com 

idade igual ou acima de 60 anos, 53,52% (n=114) eram casados ou em união consensual, 

56,07% (n=120) com um a três filhos, 54,67% (n=117) com tempo de escolaridade inferior 

a nove anos, 57% (n=122) eram aposentados e /ou pensionistas. Quanto à renda familiar 

mensal, a menor foi de R$ 200,00 e a maior de R$30.000,00, 24% (n=51) com renda 

entre 1 a 2 salários-mínimos (TABELA 2). 
 

TABELA 2 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA CONFORME AS VARIÁVEIS 
SOCIODEMOGRÁFICAS. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

(continua) 
Variáveis (n=214) % 
Sexo   
Feminino 97 45,33 
Masculino 117 54,67 
Idade   
18 a 60 101 47,20 
60 ou mais 113 52,80 
Estado Conjugal   
Solteiro 36 16,90 
Casado ou união consensual 114 53,52 
Separado/Divorciado/Viúvo 62 29,10 
Não informado 2 0,48 
Número de filhos   
0 37 17,28 
1 a 3 120 56,07 
Mais de 3 57 26,63 
Escolaridade   
< 9 117 54,67 
9 a 12 49 22,90 
13 a 16 26 12,15 
>16 9 4,21 
Não informado 13 6,07 
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TABELA 2 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA CONFORME AS VARIÁVEIS 
SOCIODEMOGRÁFICAS. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

(conclusão) 
Renda familiar mensal   

Menos que 1 S.M. 26 12,15 
1 a 2 S.M. 51 24,0 
2 a 3 S.M. 48 22,43 
3 a 4 S.M. 17 7,94 
4 a 5 S.M. 7 3,27 
5 S.M. ou mais 19 9,0 
Não informado 46 21,50 
Ocupação   
Ativo 9 4,0 
Aposentado/ Pensionista 122 57,0 
Exerce atividades sem remuneração 7 3,0 
Desempregado 27 13 
Auxílio-doença 47 22,0 
Não informado 2 1,0 

FONTE: A autora (2022). 
LEGENDA: (n) – número absoluto. (%) - porcentagem. (<) - menor que. (>) - maior que.SM- Salário- 

Mínimo. 
NOTA: *Considerou-se salário-mínimo brasileiro vigente no ano de 2022, o valor 1.212,00 (um 

mil duzentos e doze reais). 
 

Quanto às características clínicas, 78,97% (n=169) afirmaram receber 

atendimento pelo SUS. Em relação a convivência com outras comorbidades, além da 

DRC, 81,7% (n=175) apresentavam alguma doença crônica; 12,26% (n=26) afirmaram 

ter histórico familiar de DRC na família, 59,35%(n=128) declararam realizar hemodiálise 

há 1-5 anos, 94,86% (n=203) faziam hemodiálise três vezes na semana, 88,26% (n=188) 

dos participantes usavam medicações de uso contínuo (TABELA 3). 

Em relação aos hábitos de vida, 69,69% (n=147) dos participantes não eram 

tabagistas, 27,10% eram ex-tabagista. No que se refere ao consumo de bebida alcóolica, 

72,89% (n=156) declararam não ingerir, 22,89% (n=49) consumiam bebida alcoólica, 

tendo suspendido após o diagnóstico de DRC (TABELA 3). 
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TABELA 3 – CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA CONFORME AS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E 
HÁBITOS DE VIDA. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

 
Variáveis (n=214) N 
Convênio:   

Particular 45 21,03 
SUS 169 78,97 

Comorbidades que acompanham a DRC 
Sim 175 81,75 

17,76 Não 38 
Não informado 1 0,47 

Histórico familiar de DRC   
Não 186 86,92 
Sim 26 12,26 
Não informado 2 0,93 

Tempo de diagnóstico de IRC (em anos) 
< 1 23 10,75 
1 a 5 102 47,66 
6 a 10 45 21,03 
>10 44 20,56 

Tempo de hemodiálise (em anos)   
< 1 37 17,29 
1 a 5 127 59,35 
6 a 10 22 10,28 
> 10 26 12,15 
Não informado 2 3,45 

Faz hemodiálise quantas vezes por 
semana 

  

2 vezes 3 1,40 
3 vezes 203 94,86 
Mais de 3 vezes 8 11,11 

Faz uso de medicações de uso contínuo 
Sim 188 88,26 
Não 25 11,68 
Não informado 1 0,47 

Tabagismo   
Sim 9 4,2 
Ex-tabagista 58 27,1 
Não 147 69,69 

Alcoolismo   
Não ingere 156 72,89 
Ingeria e não ingere mais 49 22,89 
Ingesta moderada 4 1,86 
Ingesta mais que moderada 5 2,33 

FONTE: A autora (2022). 
LEGENDA: (n) – número absoluto. (%) - porcentagem. 
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4.2 AVALIAÇÃO DA TOXICIDADE FINANCEIRA 
 
 

Com relação à toxicidade financeira, a média do escore total encontrado, 

considerando todas as unidades de coleta de dados, foi de 20,30. A TABELA 4 mostra 

a média do escore da toxicidade financeira e a média total, em cada uma das unidades, 

e evidencia maior toxicidade financeira, na Clínica de Doenças Renais Colombo, com 

média de 16,82. 

 
TABELA 4 – MÉDIA DO ESCORE DA TOXICIDADE FINANCEIRA POR UNIDADE CLÍNICA. 
CURITIBA, PR, BRASIL 2022. 

 
  COST  
 MÉDIA DP Valor-p* 

UNIDADE   0.0256 
Clínica de Doenças Renais Colombo 16,82 8,10  
Clínica de Doenças Renais São José dos 
Pinhais 

20,98 8,06  

Instituto do Rim do Paraná 21,34 9,81  
Unidade Renal do Portão 21,42 8,31  
TOTAL 20,30 8,69  

FONTE: A autora (2022). 
*Valor-p extraído da tabela de análise de variância (ANOVA). 

 
 

A TABELA 5 exibe a relação entre os dados sociodemográficos e clínicos e a 

toxicidade financeira a partir da classificação japonesa (HONDA et al., 2018). Foi possível 

verificar que 103 participantes do estudo sofrem graus leves de toxicidade financeira e, 

desses, 55 (53,9%) eram do sexo masculino. Ao observar os resultados daqueles com 

grau moderado, 50 (23,3%), 30 (60,0%) correspondem ao sexo feminino, indicando que, 

nesta amostra, as mulheres tinham maior média do escore de toxicidade financeira. 

Com relação a faixa etária, entre os que foram classificados com impacto 

moderado (n=50), 32 (64,0%) encontravam-se entre 18 e 60 anos. Em se tratando da 

renda familiar mensal, foi possível observar que todos com renda familiar inferior a um 

salário-mínimo (n=26) apresentaram algum grau de toxicidade financeira, apresentando 

grau leve 12 (11,8%) e moderado 14 (28,0%) (TABELA 5). Já aqueles com renda familiar 

em torno de cinco salários-mínimos ou mais (n=19), a maioria 13 (21,3%) apresentou 

grau 0 de toxicidade financeira, 5 (4,9%) apresentaram grau leve e apenas 1 (2,0%) 

obteve grau moderado. 
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Em se tratando do tipo de custeio do tratamento, foi possível verificar que, dos 

45 participantes que subsidiam financeiramente o tratamento, 19 (42,0%) tiveram grau 

leve e 14 (28%) grau moderado de toxicidade financeira 
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A TABELA 6 expõe a relação entre as características clínicas e a toxicidade 

financeira, sendo possível avaliar que, dos participantes com grau leve (n=102), 82,4% 

(n=84) apresentaram comorbidades além da DRC. 

Quanto ao tempo de diagnóstico da DRC e da HD, a maioria apresentou grau 

leve ou moderado (n=152), mas o único participante que apresentou alto grau do escore 

de toxicidade financeira, apresentava de 6 a 10 anos de diagnóstico da DRC. Em relação 

ao tempo que realizava HD, aqueles com grau leve 60,8% (n=62), grau moderado 54,0% 

(n=27) e alto grau 100% (n=1) faziam HD de 1 a 5 anos. 

Dos participantes que utilizavam medicação de uso contínuo, a maior parte 

(n=132) apresentou grau leve ou moderado e um apresentou alto grau de toxicidade 

financeira (TABELA 6). 
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De acordo com os dados da TABELA 7, foi possível observar que houve 

significância estatística entre a toxicidade financeira e algumas variáveis 

sociodemográficas como sexo e a renda familiar. Verifica-se que as mulheres têm 

maiores chances de apresentarem algum grau de toxicidade financeira em relação aos 

homens (OR ajustada= 0,85), assim como as pessoas que recebem até 2 S.M (OR 

ajustada = 0,76). 

TABELA 7 - ODDS RATIO (OR) E RESPECTIVOS INTERVALOS DE CONFIANÇA (IC 95%) 
ENTRE A TOXICIDADE FINANCEIRA COM AS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS. 
CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

(continua) 

Variáveis OR ICred 95% OR 
ajustada 

ICred 
95% 

Intercepto   2,60 1,99; 3,37 
Sexo     

Feminino 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Masculino 0,81 0,70; 0,93 0,85 0,74; 0,98 

Idade     

18 a 60 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
60 ou mais 0,85 0,74; 0,98 0,89 0,76; 1,03 

Estado civil     

Solteiro 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Casado ou união consensual 0,86 0,70; 1,05 0,93 0,71; 1,20 
Separado/Divorciado/Viúvo 0,98 0,78; 1,22 0,94 0,73; 1,23 

Número de filhos     

0 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
1 a 3 1,08 0,88; 1,34 1,14 0,87; 1,50 
Mais de 3 1,13 0,89; 1,43 1,13 0,84; 1,55 

Escolaridade     

< 9 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
9 a 12 0,98 0,83; 1,17 0,97 0,82; 1,16 
13 ou mais 0,85 0,70; 1,03 0,95 0,78; 1,17 

Convênio     

SUS 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Particular 1,01 0,83; 1,23 1,01 0,83; 1,21 

Número de pessoas que moram 
na residência 

    

1 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
2 0,82 0,66; 1,01 0,97 0,77; 1,21 
3 0,99 0,79; 1,24 1,16 0,92; 1,48 
4 ou mais 0,98 0,79; 1,21 1,05 0,82; 1,35 
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TABELA 7 – ODDS RATIO (OR) E RESPECTIVOS INTERVALOS DE CONFIANÇA (IC 95%) 
ENTRE A TOXICIDADE FINANCEIRA COM AS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS. 
CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

(conclusão) 
Renda familiar mensal     

Menor que 2 S.M. 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
2 ou mais 0,73 0,64; 0,83 0,76 0,65; 0,88 

Fonte: A autora (2022). 
LEGENDA: (%) - porcentagem. (<) - menor que. (>) - maior que. SM- Salário-Mínimo. (ICred) 
Intervalo de confiança bayesiana - (OR) Odds ratio. 
NOTA: *Considerou-se salário-mínimo brasileiro vigente no ano de 2022, o valor 
1.212,00 (um mil duzentos e doze reais). 

 
 

De acordo com os dados das tabelas 7 e 8, foi possível observar que embora não 

significativo, há um ligeiro aumento da toxicidade financeira em relação ao número de 

filhos, tempo de HD e histórico familiar de DRC. 

TABELA 8 – ODDS RATIO (OR) E RESPECTIVOS INTERVALOS DE CONFIANÇA (IC 95%) 
ENTRE A TOXICIDADE FINANCEIRA E AS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E HÁBITOS DE 
VIDA. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

(continua) 
 

Variáveis 
 
OR 

 
ICred 95% 

OR 
ajust 
ada 

 
ICred 95% 

Comorbidades que acompanham 
a DRC 

    

Sim 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Não 0,98 0,82; 1,17 0,93 0,62; 1,38 

Quantidade de comorbidades     

0 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
1 0,93 0,76; 1,14 0,87 0,58; 1,30 
2 1,01 0,83; 1,22 0,95 0,64; 1,40 
3 ou mais 1,07 0,87; 1,32 0,97 0,64; 1,45 

Histórico familiar de IRC     

Não 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Sim 1,12 0,92; 1,36 1,09 0,89; 1,33 

Tempo de diagnóstico de IRC 
(em anos) 

    

< 1 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
1 a 5 1,01 0,81; 1,24 0,86 0,47; 1,58 
6 a 10 1,04 0,81; 1,32 0,88 0,36; 2,22 
>10 1,05 0,83; 1,33 0,87 0,33; 2,35 

Tempo de hemodiálise (em anos)     

< 1 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
1 a 5 1,02 0,85; 1,22 1,04 0,63; 1,69 
6 a 10 1,09 0,84; 1,40 0,92 0,38; 2,30 
> 10 1,11 0,88; 1,40 1,14 0,50; 2,63 
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TABELA 8 – ODDS RATIO (OR) E RESPECTIVOS INTERVALOS DE 
CONFIANÇA (IC 95%) ENTRE A TOXICIDADE FINANCEIRA E AS 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E HÁBITOS DE VIDA. CURITIBA, PR, BRASIL, 
2022. 

(conclusão) 
Tabagismo     

Não 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Sim ou ex-fumante 0,93 0,81; 1,07 0,99 0,85; 1,16 

Alcoolismo     

Não ingere 1,00 Ref. 1,00 Ref. 
Ingeria ou ingere 0,85 0,74; 0,98 0,87 0,74; 1,02 

Fonte: A autora (2022). 
LEGENDA: (%) - porcentagem. (<) - menor que. (>) - maior que. (ICred) Intervalo de confiança 
bayesiana - (OR) Odds ratio. 

 
Ao verificar a consistência interna dos itens individualmente do questionário 

COST, foi possível observar que o coeficiente alfa de Cronbach mínimo e máximo 

encontrado foi 0,81 e 0,87, respectivamente. O coeficiente alfa de Cronbach, 

considerando todos os itens, é de 0,84. 

 
4.3 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 

 
 

Com relação à QVRS dos participantes, de acordo com os resultados 

apresentados na tabela 9, ao avaliar a média das dimensões do questionário KDQOL- 

SFTM 1.3-SFTM verificou-se que as dimensões que obtiveram as menores médias, em 

ordem crescente, foram: “Saúde geral” (10,75), “Limitações das funções físicas” (29,93), 

“Sobrecarga da doença renal” (37,76) e “Situação de trabalho” (39,49). 

Em contrapartida, obtiveram as maiores pontuações as dimensões: “Função 

Cognitiva” (87,89), “Função sexual” (87,14), “Suporte Social” (84,19) e “Estímulo por parte 

da equipe de diálise’’ (83,35). Ressalta-se que a dimensão “Função sexual” foi 

respondida por apenas 35 pessoas. 

Na TABELA 8 foi possível observar que, do total de dimensões do questionário, 

seis tiveram média abaixo de 50, podendo ser consideradas com escore ruim de QVRS. 

Além disso, foi verificado que o composto físico (34,49) e mental (49,19), também, 

apresentaram média de escore ruim. 
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TABELA 9 – DISTRIBUIÇÃO DAS MÉDIAS/MEDIANAS E DESVIO PADRÃO DAS DIMENSÕES DO 
QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

(continua) 
 

Escala n Média Mediana DP 
Sobrecarga da doença renal 214 37,76 31,25 29,24 
Qualidade da interação social 213 80,03 86,67 18,58 
Função cognitiva 213 87,89 93,33 15,58 
Lista de sintomas/problemas 205 81,74 83,33 14,77 
Efeitos da doença renal 180 64,22 65,62 20,26 
Função sexual 35 87,14 100 17,8 
Sono 210 68,92 72,5 20,4 
Suporte social 214 84,19 100 24,4 
Situação de trabalho 214 39,49 50 26,88 
Estímulo da equipe da diálise 214 83,35 100 25,89 
Saúde geral 214 10,75 0 31,04 
Satisfação do paciente 214 68,22 100 46,67 
Funcionamento físico 210 42,5 40 30,84 
Limitações das funções físicas 213 29,93 0 41,34 
Dor 212 69,99 77,5 27,9 
Bem-estar emocional 211 72,32 76 20,28 
Função emocional 211 53,87 66,67 45,07 
Função social 210 69,52 75 27,23 
Energia/fadiga 210 41,73 40 17,32 
Composto de Saúde Física 208 34,49 32,24 10,46 
Composto de Saúde Mental 208 49,19 50,73 11,14 

Fonte: A autora (2022). 
LEGENDA: (n) – número absoluto. (DP) - desvio padrão. 

 
 
4.4 CORRELAÇÃO ENTRE A TOXICIDADE FINANCEIRA E A QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE 

 

O gráfico 2 apresenta a correlação das médias dos escores da toxicidade 

financeira (considerando todas as unidades clínicas) e do composto de saúde mental 

(únicos escores que apresentaram correlação positiva significativa de Pearson (valor-p 

<0,0001) indicando que, à medida que se aumenta o escore de toxicidade financeira, há 

o aumento no escore do composto de saúde mental. 
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GRÁFICO 2 – DISPERSÃO E CORRELAÇÃO DE PEARSON ENTRE OS ESCORE DE TOXICIDADE 
FINANCEIRA E DE SAÚDE MENTAL. CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

 

FONTE: A autora (2022). 
 
 

O gráfico 3 apresenta a matriz de correlação das variáveis da toxicidade 

financeira e os demais componentes e escores referentes à QVRS. A cor azul expressa 

correlação positiva, e a vermelha expressa a correlação negativa, sendo a intensidade 

da cor indicativa de força de correlação dos pares de variáveis. 

Na matriz de correlação, o composto de saúde mental demonstrou ser fortemente 

correlacionado com bem-estar emocional (R = 0.82, valor-p <0,0001) e limitações da 

função emocional (R = 0.83, valor-p <0,0001). Do mesmo modo, o composto de saúde 

física apresentou forte correlação com o bem-estar físico (R = 0.78, valor-p <0,0001) e 

limitações da função física (R = 0.74, valor-p <0,0001) (Gráfico 3). 

Foi observado correlação com a condição de trabalho e índice de satisfação com 

relação positiva e fortemente correlacionadas (R = 0.82, valor-p <0,0001), suporte social 

e função sexual apresentaram uma correlação moderada e positiva (R = 0.62, valor-p 

<0,0001), função sexual está positivamente correlacionada com o sono (R = 0.79, valor- 

p <0,0001) e com sintomas/problemas (R = 0.79, valor-p <0,0001) (Gráfico 3). 
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Quanto aos demais dados do Gráfico 3, o bem-estar emocional está positivamente 

associado, de modo moderado, com a sobrecarga renal (R = 0.53, valor-p < 0,0001), 

qualidade da interação social (R = 0.60, valor-p < 0,0001), função cognitiva (R = 0.55, 

valor-p < 0,0001), sintomas/problemas (R = 0.45, valor-p < 0,0001) e efeitos de doença 

renal (R = 0.61, valor-p < 0,0001) (Figura 6). O COST teve relação positiva com os efeitos 

da doença renal. 

 
GRÁFICO 3 - MATRIZ DE CORRELAÇÃO ENTRE O INSTRUMENTO COST E O KDQOL-SFTM 1.3 
CURITIBA, PR, BRASIL, 2022. 

 

 

FONTE: A Autora (2022). 
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DISCUSSÃO 
 
 

Este estudo investigou a correlação entre a toxicidade financeira e a qualidade 

de vida relacionada à saúde em pessoas com doença renal crônica em tratamento 

hemodialítico. A toxicidade financeira tem sido cada vez mais associada à doença 

crônica. De acordo com Pavela et al. (2021), as despesas médicas relacionadas aos 

problemas crônicos de saúde e salários mais baixos ou diminuição de renda colocam 

os indivíduos com doenças crônicas em um risco maior de passar por dificuldades 

financeiras. 

O estudo de Nguyen et al. (2020) investigou os padrões de toxicidade 

financeira em pessoas com doenças inflamatórias intestinais, nos EUA, e observou 

que um em cada quatro adultos tem dificuldades financeiras devido a contas médicas, 

e um em cada seis relata não adesão aos medicamentos, em virtude do custo dos 

mesmos. 

Outrossim, Mszar et al. (2020) examinaram as dificuldades financeiras e a 

incapacidade de pagar contas médicas de uma amostra de adultos não idosos com 

diabetes mellitus e doença cardiovascular aterosclerótica, nos EUA, e observaram que 

quase 50% dos indivíduos relataram dificuldades financeiras com as despesas 

médicas, sendo que 23% eram incapazes de pagar pelas mesmas. 

Do mesmo modo, Caraballo et al. (2020) descreveram as compensações 

associadas às dificuldades financeiras ocasionadas por contas médicas entre 

indivíduos não idosos com diabetes mellitus, nos EUA, e descobriram alta prevalência 

de dificuldades financeiras associadas à insegurança alimentar, cuidados médicos 

perdidos/atrasados e maior probabilidade de necessidades não satisfeitas. 

Nesse estudo, em se tratando dos dados sociodemográficos, foi possível 

observar semelhança com os resultados encontrados no estudo de Baldin et al. (2021) 

com pessoas com DRC em tratamento hemodialítico, em Minas Gerais, em que entre 

os 51 participantes, a idade variou de 22 a 90 anos, prevalecendo o sexo masculino 

(60,78%), aposentados (80,39%), média de anos de educação formal de 7,45 anos e 

com renda individual mensal de 1,54 salários-mínimos. 

Pode-se observar também esse mesmo perfil em um estudo realizado, no 

interior do Paraná, com 195 pessoas com DRC, em que a maior parte (54,87%) dos 

indivíduos analisados eram do sexo masculino, 26,15% apresentaram faixa etária 
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entre 61 a 70 anos, 63,10% se declararam casados, 63,58% com grau de escolaridade 
de ensino fundamental incompleto (SILVA et al., 2022). 

Os últimos censos realizados nos centros de tratamento dialítico brasileiros 

descrevem uma prevalência masculina entre os pacientes, o que pode sugerir 

problemas com hábitos de vida, menor adesão aos cuidados preventivos de saúde e 

busca por serviços de saúde, ocorrendo, na maioria das vezes, quando as morbidades 

já estão em níveis avançados (NERBASS et al., 2020; NERBASS et al., 2022). 

Quanto aos dados clínicos, a maioria dos participantes deste estudo 

apresentou tempo de hemodiálise e de diagnóstico de DRC de 1 a 5 anos, também 

esse mesmo tempo foi encontrado no estudo de Soares et al. (2022) realizada na 

região metropolitana de Belém do Pará e no estudo de Roland, Brasil e Dallepiane 

(2020) realizado em Santa Maria-RS. 

Diferentemente, o estudo conduzido em São Paulo com pessoas com DRC 

em HD correlacionou o tempo da DRC e o tempo de HD com a QVRS e obteve tempo 

médio de DRC de 5,6 anos e tempo de hemodiálise de 2,9 anos; quanto a correlação, 

quanto maior o tempo de HD, mais comprometimento físico foi apresentado (r = 0,84; 

p = 0,65). Com relação ao tempo de HD, resultou em uma correlação negativa e 

inversamente proporcional à saúde mental (r - 0,29; p=0,08), pois revelou um declínio 

com o maior tempo de HD (LELLIS; MARINHO JÚNIOR, 2022). 

A presença de comorbidades em mais da metade dos participantes deste 

estudo foi similar aos dados encontrados por Santos et al. (2021), em pesquisa 

conduzida no Nordeste brasileiro com adultos com DRC em hemodiálise, em que 

54,7% apresentavam patologia associada à DRC como HAS, DM e outras doenças, 

como também no estudo de Soares et al. (2022), 76,9 % dos participantes do estudo 

tinham HAS. 

A toxicidade financeira, embora tenha sido inicialmente associada ao câncer, 

atualmente, tem sido estudada em outras doenças, em especial aqueles com doença 

crônica. O estudo de Pavela et al. (2021), realizado no Alabama (EUA), validou o 

COST entre pacientes com doenças crônicas, participando desse estudo aqueles com 

média de uma ou mais doenças crônicas, sendo cardiometabólico, problemas 

pulmonares, imunologia e oncologia, e demonstrou que o instrumento COST tem 

potencial para avaliar a toxicidade financeira em populações além daqueles com 

câncer. 
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Ter um instrumento validado para avaliar a toxicidade financeira nas doenças 

crônicas é uma questão importante, pois existem muitas doenças e condições que 

acarretam a toxicidade financeira, mas por falta de reconhecimento de sua existência, 

inviabiliza intervenções que possam amenizar seu impacto. 

Foi possível observar que os participantes deste estudo apresentaram graus 

diferenciados de toxicidade financeira, no qual somente um dos participantes 

apresentou grau alto e os demais de nenhum grau até moderado. Isso é possível 

porque o escore do COST vai de 0-44, revelando diferentes impactos, assim, de 

acordo com Nogueira et al. (2021), o grau de toxicidade financeira experimentada 

pelos pacientes pode variar. 

Estes dados, acima, corroboram com outros estudos de pessoas com câncer, 
como o realizado no Canadá (EZEIFE et al., 2020), que obteve média de escore 21 e 

o estudo conduzido no Brasil (NOGUEIRA et al., 2022), cuja média de escore foi 

18,95. 

O escore COST em estudos com outras doenças crônicas, também, 

apresentou média aproximada ao deste estudo, como nos estudos conduzidos nos 

EUA com a média do escore na esclerose múltipla de 17,4 (SADIGH et al., 2022), na 

doença de Cronh - 22,0 (VOIT et al., 2022) e na Amiloidose Cardíaca - 25,0 (REBELLO 

et al.,2022). 

O nível de toxicidade financeira deste estudo pode estar relacionado ao fato 

de 78,9% da amostra receber tratamento pelo SUS. No estudo realizado com pessoas 

com câncer, no Brasil, por Nogueira et al. (2022), foi evidenciado que os participantes 

de instituição privada possuíam maiores médias do COST do que os participantes da 

instituição pública. Embora pessoas com convênio privado possam sofrer tanto ou até 

mais do que os que dependem exclusivamente do sistema público, pois conforme o 

tratamento adotado e o tipo de convênio privado, terá que arcar com parte das 

despesas médicas. 

Neste estudo foi possível observar nível de toxicidade financeira mais baixo 

em pessoas com idade acima de 60 anos. Já o estudo de Yap et al. (2020) realizado 

com adultos com câncer na Malásia, verificou que a faixa etária com menos propensão 

a apresentar toxicidade financeira foi acima de 50 anos (YAP et al., 2020). 

Em pessoas com câncer, o fato de adultos com idade abaixo de 50 anos 

apresentarem maiores graus de toxicidade financeira pode estar relacionado à 

interferência da doença na aquisição ou permanência ativa no trabalho associado ao 
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fato de adultos apresentarem maiores responsabilidades financeiras dentro do grupo 
familiar (YAP et al., 2020). 

Em relação à escolaridade, aqueles com menor grau apresentaram maior 

toxicidade financeira. Esse dado corrobora, também, com os resultados do estudo de 

Yap et al. (2020), no qual aqueles com, pelo menos, ensino médio apresentaram 

melhores resultados em comparação com os que tinham apenas o ensino 

fundamental ou nenhuma escolaridade formal. 

Foi possível observar dado semelhante, também, no estudo de Esselen et al. 

(2021), com a população de mulheres com câncer do Alabama, em que aquelas com 

idade mais jovem, menor escolaridade, sem vínculo empregatício e menor renda 

foram associadas a pior toxicidade financeira (p<0,05). 

No estudo australiano que avaliou a toxicidade financeira com pessoas com 

DRC por meio de um questionário sobre a situação financeira e despesas 

relacionadas à doença e ao tratamento, evidenciou que 78% do total de 77 

participantes apresentaram dificuldades financeiras, nos últimos doze meses, quase 

metade dos participantes usavam suas economias para arcar com as despesas, 54% 

dos participantes estavam em situação financeira catastrófica devido às despesas do 

tratamento que representavam mais de 10% da renda familiar. A dificuldade financeira 

desse estudo foi apontada pelo relato em apresentar dificuldade de custear a 

assistência médica (26%), odontológica (25%), medicação (23%), além de dificuldade 

de transporte para o tratamento (22%) (SCHOLES-ROBERTSON, 2022). 

Quanto aos hábitos de vida, entre os participantes deste estudo com grau 

moderado e alto de toxicidade financeira, mais da metade utilizava medicação de uso 

contínuo, dado semelhante foi encontrado no estudo com pessoas com câncer no 

Brasil, do total de 126 participantes, 60,32% faziam uso de medicação frequente 

(NOGUEIRA et al., 2022). 

No que se refere à correlação entre a toxicidade financeira e os dados 

sociodemográficos, neste estudo, participantes do sexo feminino e renda de até dois 

salários-mínimos apresentaram maiores chances de ter algum grau de toxicidade 

financeira do que os demais participantes. Nogueira et al. (2022) obtiveram o resultado 

similar quanto à renda, ao observar nas pessoas com câncer que quanto menor o 

poder aquisitivo, maior a toxicidade financeira. 

No estudo de Ting et al. (2020), realizado na Malásia com pessoas com 

câncer, aquelas do sexo feminino foram mais propensas (OR = 44,88) a ter algum 
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nível de toxicidade financeira do que as pessoas do sexo masculino (p < 0,01), como 

também aqueles com baixa renda (OR = 9,33) eram mais propensos a enfrentar algum 

nível de toxicidade financeira do que aqueles com renda familiar mensal alta 

(p <0,001). 

Com relação a consistência interna do COST para diversas doenças como no 

estudo de Pavela et al. (2021), o alfa de Cronbach encontrado foi de 0,89, resultado 

similar ao encontrado neste estudo para pessoas com DRC que foi de 0,84. A versão 

italiana do COST para pessoas com câncer o alfa foi de 0,83 (RIPAMONTI et al., 

2020), inferior à validação norte-americana (SOUZA et al., 2017) que foi de 0,92. No 

entanto, todos os estudos alcançaram resultados excelentes de consistência interna, 

como neste com pacientes com DRC. 

Além da presença da toxicidade financeira que foi identificada na maioria dos 

participantes deste estudo, o tratamento hemodialítico é, também, um fator de grande 

impacto na vida da pessoa com DRC, por ser uma terapia onerosa e trazer mudanças 

profundas na vida da pessoa, ela modifica a dinâmica familiar em virtude da absorção 

dos custos antes inexistentes e promove alteração da QVRS do paciente e da família 

(BRASIL. Ministério da Saúde, 2014b). 

Ao avaliar a QVRS dos participantes deste estudo, foi possível observar um 

número expressivo de média das dimensões abaixo de 50, ou seja, classificadas como 

QVRS ruim de acordo com o escore de cada dimensão, sendo as mais afetadas a 

Saúde Geral e as Limitações das Funções Física. 

Em estudos realizados com pessoas acima de 18 anos com DRC em 

hemodiálise, ao avaliar a QVRS por meio do instrumento KDQOL-SFTM 1.3, 

obtiveram dado similar, como no estudo de Garcia, Souza e Oliveira (2022) realizado 

no Norte de Mato Grosso, a média mais baixa foi, da mesma forma, nos aspectos 

físicos, sendo esses um dos mais afetados (44,16), assim também, como no estudo 

de Azevedo (2021) em Santa Cruz-RN, entre as dimensões com menor escore, foram 

o “Estado Geral de Saúde” (18,8) e “Limitações por aspectos físicos” (41,9). 

No estudo de Farias e Souza (2022) realizado na região noroeste do Paraná 

com pessoas com DRC e idade acima de 18 anos, igualmente, obteve-se uma menor 

pontuação média na dimensão “Desempenho físico” (33,67 pontos), sendo essa 

pontuação a única com mediana de zero. 

De acordo com esses estudos que avaliaram a QVRS da população com 

DRC em hemodiálise, torna-se possível evidenciar que o aspecto físico tem sido uma 
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das dimensões mais afetadas nessa população. Essa baixa pontuação no 

desempenho físico indica existência de limitações físicas, tal como existência de 

danos que prejudicam o desenvolvimento de atividades diárias, pode influenciar na 

capacidade de execução de atividades que fazia antes e na permanência ativa no 

trabalho (FARIAS; SOUZA, 2022). 

A dimensão “Situação de trabalho”, neste estudo, também, apresentou escore 

ruim. Ter a dimensão “Situação de trabalho” afetada pode estar relacionada à 

dificuldade em manter seu vínculo empregatício, após diagnóstico da DRC e início do 

tratamento, devido ao tempo necessário para realização da hemodiálise e implicações 

nas suas atividades do trabalho. Esse mesmo resultado foi encontrado no estudo 

realizado, em Uberaba-MG, com adultos com DRC em tratamento hemodialítico, que 

evidenciou como dimensão mais afetada, entre os participantes, a “Situação de 

trabalho” (8,82%), como também, a dimensão “limitação física” (26,47%) (BALDIN et 

al., 2021). 

Quando avaliado a relação entre as medidas COST e QVRS, foi observado 

neste estudo que um maior grau de toxicidade financeira foi associado a uma pior 

QVRS. Dado semelhante foi encontrado no estudo de Ver Hoeve et al. (2021), em 

pessoas com câncer nos EUA, em que um menor impacto da toxicidade financeira foi 

associado a melhor QVRS. 

Neste estudo identificou-se correlação significativa entre a toxicidade 

financeira e a saúde mental, indicando que quando aumenta o escore de toxicidade 

financeira, aumenta o escore do composto de saúde mental. Dado similar foi 

encontrado, do mesmo modo, no estudo de Ver Hoeve et al. (2021), em que o 

coeficiente de correlação de Pearson entre COST e o bem-estar mental, também, foi 

significativo  (r =  0,45; P  <0,0001).  Esse  resultado  direciona  para  um  aspecto  do 

cuidado de enfermagem para além das questões físicas. 

De acordo com esses dados, pode-se observar que a toxicidade financeira 

pode estar correlacionada à piora da saúde mental. O estudo de Murphy et al. (2019) 

evidenciou que o fato de apresentar algum grau de toxicidade financeira, foi associado 

a piores resultados nas dimensões mental e físico. Além disso, em comparação com 

pessoas sem toxicidade financeira, aqueles com algum nível de toxicidade tiveram 

piores pontuações nos componentes físico e mental. 

Observou-se, neste estudo, associação entre a toxicidade financeira e os 

impactos da doença renal. Dados da relação entre a toxicidade financeira e efeitos 
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relacionados à doença foi identificado no estudo de Ver Hoeve et al. (2021), em que 

a força das associações entre toxicidade financeira e interferência da dor (r = − 27), 

toxicidade financeira e funcionamento físico (r = -32), e toxicidade financeira e 

funcionamento social (r = − 0,31) foram todos considerados moderadamente fortes e 

com significância estatística. Portanto, enfatiza-se que embora a toxicidade financeira 

seja um conceito recente, os estudos já apontam para a importância da atenção do 

enfermeiro para essa mensuração devido ao impacto que ela traz para a QVRS. 

Além de despertar para importância do impacto gerado pela DRC e 

hemodiálise na QVRS da população, torna-se relevante atentar para a existência da 

toxicidade financeira que, somado com a doença e seu tratamento, pode piorar a 

QVRS. Portanto, os resultados deste estudo apontam para a necessidade de atuação 

dos profissionais da saúde no conhecimento do impacto da toxicidade financeira tanto 

na QVRS, quanto no bem-estar financeiro das pessoas com DRC, com intuito de 

propiciar e incentivar ações relacionadas à busca de intervenções para minimizar esse 

efeito, com isso, melhorar a QVRS. 

As limitações encontradas neste estudo foram relacionadas a escassez de 

estudos publicados com a utilização do COST e de instrumentos de QVRS na doença 

renal. Outra limitação foi o constrangimento em responder algumas 

 
5 CONCLUSÃO 

 
 

O resultado do escore COST da amostra estudada aponta a existência da 

toxicidade financeira em diferentes graus. Aqueles com menor renda e do sexo 

feminino apresentam maior sofrimento financeiro relacionado à DRC e o tratamento 

hemodialítico. Também, foi identificado neste estudo que os participantes tiveram 

comprometimento da QVRS, havendo correlação positiva da TF com Quanto à relação 

da toxicidade financeira e QVRS, evidenciou-se que um pior escore COST foi 

associado a um número maior de dimensões prejudicadas da QVRS. Houve 

correlação significativa entre a toxicidade financeira e a dimensão saúde mental e a 

dimensão efeitos da doença renal. 

Este é um dos primeiros estudos, que se tem conhecimento, aplicando o 

instrumento COST recém traduzido para o português do Brasil, na população com 

DRC em tratamento hemodialítico, e os resultados sugerem que essa população 

apresenta níveis de toxicidade financeira que se relacionam negativamente com a 
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QVRS, necessitando ser mais explorado em pesquisas que comparem o impacto da 

DRC em diferentes serviços e grupos populacionais. 

Acredita-se que este estudo traz contribuições para a prática, por evidenciar 

a presença da toxicidade financeira entre as pessoas com DRC em hemodiálise e as 

interferências que pode causar na QVRS, pois esses dados poderão direcionar a 

elaboração de intervenções mais eficazes, para minimizar o efeito colateral que a 

doença e o tratamento podem gerar. 

Para pesquisas futuras, esse estudo remete à necessidade de realizar outras 

abordagens de caráter longitudinal na qual será possível buscar as associações de 

estudos mistos quantitativos e qualitativos na identificação dos fatores que propiciam 

a toxicidade financeira e seu impacto na qualidade, não somente na doença renal, 

mas em outras doenças crônicas e associá-las a QVRS. 

Em relação ao ensino de enfermagem, a abordagem da QVRS e toxicidade 

financeira, certamente, poderão influenciar nas ações de cuidado as pessoas com 

doenças crônicas, de maneira geral, apontando caminhos para um cuidado que 

considere aspectos, muitas vezes, negligenciados, por se acreditar que eles 

pertençam a outro campo do conhecimento. 
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APÊNDICE 1 – CARTAZ DE RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES PARA A 
PESQUISA 

 
FONTE: Os autores (2021). 
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APÊNDICE 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 1 – INSTRUMENTO SOCIODEMOGRÁFICO 
 
 

 

 
 

INSTRUMENTO DE DADOS 
SÓCIODEMOGRÁFICOS 

 

 

Data: / / 

I – Dados Cadastrais 
Nome: Data de Nascimento: / / 

Naturalidade: Fone: ( ) 

Endereço: Convênio: 

II – Dados Sociodemográficos 

p1. Idade ................ anos p3. Estado Conjugal: 
(1) Solteiro (a) 
(2) Casado (a) ou 

em união 
consensual 

(3) Viúvo(a) 
(4) Separado ou 

Divorciado(a) 

p4. Número de filhos: 
(1) 0 
(2) 1 a 3 
(3) Mais de 3 

p2. Sexo: 
(1)Masculino 
(2)Feminino 

p5. Escolaridade 
p5.1 Anos 

exatos 
.......................... 
(1) <9 anos 
(2) 9 a 12 anos 
(3) 13 a 16 anos 
(4) >16 anos 

p6. Profissão:.................................... 
(1) Ativo(a) 
(2) Aposentado (a) 
(3) Exerce atividades domésticas 
(4) Desempregado 
(5) Auxílio doença 

p7. Número de pessoas que moram na 
Residência: 
p8. Renda familiar mensal: R$ 

p9. Renda per capita: R$ 

III – Variáveis Clínicas 
p10. Você possui algum problema de saúde 

(comorbidades que acompanham a IRC)? 
(1) Sim (2) Não 

p10.1. Se sim, qual (is) comorbidade (s): 
1).................................................... 
2).................................................... 
3).................................................... 
4).................................................... 
5).................................................... 

p12.Há quanto tempo tem o diagnóstico de 
IRC? 
P12.1. Tempo ........................ (meses/anos) 
(1) <1 ano 
(2) 1 a 5 anos 
(3) 6 a 10 anos 
(4) >10 anos 

p13. Há quanto tempo faz hemodiálise? 
p13.1. Tempo ....................... (meses/ anos) 
(1) <1 ano 
(2) 5 anos 
(3) 6 a 10 anos 
(4) >10 anos 

p11. Histórico familiar de IRC: 
(1) Sim (2) Não 

 
p11.1. Se sim, quem? 
(1) Pai(2) Mãe (3) Irmãos 
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p13.2. Turno de diálise: 
(1) Manhã 
(2) Tarde 
(3) Noite 

p13.3 Faz hemodiálise quantas vezes por 

semana? 

( ) 1 vez ( ) 2 vezes ( ) 3 vezes ( ) Mais de 3 

vezes 
p14. Faz uso de medicações de uso contínuo? 

(1) Sim (2) Não 
p14.1. Se sim, qual (is) (ões): 

1).................................................... há quanto tempo?............................................................. 
2).................................................... há quanto tempo?............................................................. 
3).................................................... há quanto tempo?............................................................. 
4).................................................... há quanto tempo?............................................................. 
5).................................................... há quanto tempo?.............................................................. 

IV – Hábitos de Vida 
p15. Tabagismo: 

 
(1) Sim. Quanto tempo? ........................ 

Número de cigarros/dia: ..................... 
(2) Não 
(3) Ex-tabagista. 

Parou há quanto tempo?................... 
Número de cigarros/dia: .................... 

p16. Alcoolismo: 
 

(1) Não ingere 

(2) Ingesta moderada 

(3) Ingesta mais que moderada. 

Tempo: ............................ 

Frequência semanal: ..................... 
(4) Ingeria e não ingere mais. 

Há quanto tempo parou?................... 
 
FONTE: Os autores (2021). 
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ANEXO 2 – VERSÃO BRASILIERA DO INSTRUMENTO KIDNEY DISEASE 
QUALITY OF LIFE – SHORT FORM (KDQOL-SFTM 1.3) 
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Fonte: DUARTE, P. S. et al., (2003) 
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ANEXO 3 – VERSÃO BRASILIERA DO INSTRUMENTO COMPREHENSIVE  SCORE 
FOR FINANCIAL TOXICITY – COST 

 

Fonte: NOGUEIRA (2020). 
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ANEXO 4 – E-MAIL DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DO INSTRUMENTO KIDNEY 

DISEASE QUALITY OF LIFE – SHORT FORM (KDQOL-SFTM) 
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ANEXO 5 – AUTORIZAÇÃO PARA USO DO INSTRUMENTO COMPREHENSIVE 
SCORE FOR FINANCIAL TOXICITY – COST 
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ANEXO 6 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/UFPR 
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