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RESUMO

OBJETIVO: Analisar qualidade de vida, espiritualidade, reli-
giosidade e esperança de pessoas com doença renal crônica em 
hemodiálise. MÉTODOS: Estudo de corte transversal realizado 
com pessoas acompanhadas no Instituto de Medicina Integral 
Prof. Fernando Figueira, em Recife (PE), entre agosto de 2016 
a julho de 2017. Os dados referentes à qualidade de vida fo-
ram coletados por meio do instrumento World Health Organi-
zation Quality of Life – Spirituality, Religion and Personal beliefs 
(WHOQOL-SRPB-bref ), constituído por questões do tipo 
Likert, compondo cinco domínios, a saber: Físico, Psicológico, 
Relações Sociais, Meio Ambiente e Espiritualidade/Religiosi-
dade/Crenças Pessoais. Já os dados de esperança de vida foram 
coletados por meio da Escala de Esperança de Herth. RESUL-
TADOS: O estudo envolveu 139 pacientes. Um bom indicador 
de qualidade de vida ocorreu nos domínios Espiritualidade/Reli-
giosidade/Crenças Pessoais (81,0%), Relações Sociais (75,8%), 
Psicológico (67,5%) e Meio Ambiente (64,4%). Já o domínio 
Físico apresentou o indicador mais baixo (58,3%) quando com-
parado aos demais. Com relação à esperança de vida, obteve-se 
variação de pontuação de 21 a 45, sendo 35 a mais frequente, 
significando alta esperança de vida na amostra em tela. CON-
CLUSÃO: Os indicadores de espiritualidade, religiosidade e 
esperança de vida se mostraram satisfatórios no grupo estuda-
do. No contexto da doença renal crônica, estes aspectos surgem 
como medidas de enfrentamento positivo para as dificuldades 
da vida diária. 

Descritores: Insuficiência renal crônica; Diálise renal; Espiri-
tualidade; Religião e psicologia; Esperança; Qualidade de vida

ABSTRACT

OBJECTIVES: To analyze quality of life, spirituality, 
religiosity, and hope in chronic kidney disease patients 
undergoing hemodialysis at Instituto de Medicina Integral Prof. 
Fernando Figueira (IMIP), located in the city of Recife, state 
of Pernambuco, Brazil. METHODS: A cross-sectional study 
was performed between August 2016 and July 2017. Quality 
of life data were collected through the WHOQOL-SRPB-bref, 
consisting of Likert-type questions, with five domains: Physical, 
Psychological, Social Relations, Environment, and Spirituality/
religiosity/personal beliefs. Life expectancy data were collected 
using Herth’s Scale of Hope. RESULTS: The study involved 139 
patients. A good indicator of good quality of life was observed 
in the spirituality/religiosity/personal beliefs (81,0%), social 
relations (75,8%), Psychological (67,5%), and Environment 
(64,4%) domains. The physical domain had the lowest indicator 
(58,3%) when compared to the others. Regarding life expectancy, 
scores ranged from 21 to 45, with 35 being the most frequent, 
indicating high hope in the group studied. CONCLUSIONS: 
The indicators of spirituality, religiosity and life expectancy 
were satisfactory in the group studied. In the context of chronic 
kidney disease, these aspects appear as positive coping measures 
of the difficulties of daily living.

Keywords: Renal insufficiency, chronic; Renal dialysis; Spirituality; 
Hope; Quality of life

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, a doença renal crônica (DRC) tornou-se 
um problema de saúde pública, devido ao aumento de sua pre-
valência entre a população mundial e por seu grande impacto 
na morbimortalidade dos indivíduos acometidos.(1) Apesar dos 
avanços observados no tratamento da doença, estes não são sufi-
cientes para a manutenção da qualidade de vida.(2) Dessa forma, 
a espiritualidade e a religiosidade podem contribuir para um 
melhor enfrentamento da doença, do seu tratamento e de suas 
consequências, podendo refletir, por conseguinte, na qualidade 
e na esperança de vida.(2) 
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Estima-se que 10,0% da população mundial seja acometida 
pela DRC.(3) Já no Brasil, a incidência de novos pacientes cresce 
cerca de 6,0% ao ano, estimando-se que 10 milhões de pessoas 
estejam em algum estágio da DRC, constituindo um cenário 
preocupante.(3) Mais comum em pessoas do sexo masculino e 
na faixa etária correspondente a 19 a 64 anos, a alta incidência 
da DRC pode ser justificada pelo número crescente de pessoas 
portadoras de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, 
já que essas doenças se configuram como os principais fatores de 
risco para o desenvolvimento da lesão renal.(3) 

Em média, 90,6% das pessoas com DRC necessitam de tera-
pias renais substitutivas e, em especial, de hemodiálise, modali-
dade terapêutica mais utilizada em todo o mundo.(4) Geralmente, 
o paciente com DRC necessita de uma média de três sessões 
de hemodiálise semanais, com duração de 4 horas cada uma.(5) 
No Brasil, há uma média de 795 centros de diálise cadastrados 
na Sociedade Brasileira de Nefrologia que oferecem o serviço à 
população, prestando assistência a um contingente estimado de 
112 mil pacientes.(3)

Embora os tratamentos da DRC disponíveis substituam par-
cialmente a função renal e aliviem os sintomas, preservando a 
vida dos doentes, nenhum deles é curativo.(2) Dessa forma, as me-
didas terapêuticas, em sua maioria, não possibilitam o retorno 
aos aspectos qualitativos da vida, como papel social e familiar, 
e inclusão no mercado de trabalho.(6) Tal fato pode ser eviden-
ciado pelas mudanças cotidianas do indivíduo, como a manu-
tenção de uma dieta alimentar e hídrica específica, e a modifica-
ção na aparência corporal, em razão da presença do cateter para 
acesso vascular necessário à hemodiálise.(7) Ademais, há o aco-
metimento dos aspectos biopsicossociais, com maior propensão 
ao desenvolvimento de sintomas depressivos e de ansiedade.(8) 

Nesse contexto, ferramentas de enfrentamento e fortaleci-
mento surgem como importantes potenciais terapêuticos para 
as pessoas acometidas. Dentre elas, destacam-se os papéis da 
espiritualidade e da religiosidade como aspectos que devem ser 
valorizados, por propiciarem o fortalecimento para a vivência 
diária das dificuldades.(2) Assim, torna-se importante a aborda-
gem do aspecto espiritual da pessoa por parte da equipe multi-
profissional de saúde.(2) No Brasil, 92,6% da população possui 
uma religião, a qual pode ser uma forma de acesso ao desen-
volvimento da espiritualidade, o que torna essa discussão ainda 
mais pertinente.(9)

Nesse contexto, a espiritualidade pode ser entendida como a 
busca individual de significados e propósitos de vida pela trans-
cendência de si, vivência esta que pode desenvolver-se por meio 
da religiosidade e/ou crença em Deus, família, naturalismo, 
racionalismo, humanismo e artes, por exemplo.(10) A religiosi-
dade, por sua vez, implica na relação do ser humano com um 
ser transcendente,(11) ou seja, o quanto o indivíduo acredita, se-
gue e pratica uma religião.(2) Além disso, os termos espiritualidade 
e religiosidade possuem papel no que se refere à atribuição de 
significados à vida, como um próprio recurso para construir a 
esperança de vida, especialmente no tocante ao enfrentamento 
de doenças que causam mudanças no estado clínico e físico dos 
pacientes, como nos casos de hemodiálise.(10)

A esperança é o estado que se relaciona com a perspectiva 
por um futuro melhor.(12) Ela pode ser considerada uma estra-

tégia efetiva para o enfrentamento da condição imposta pela 
DRC, já que contribui para a capacitação do indivíduo em lidar 
com situações de crise, impulsiona-o a agir para alcançar um 
objetivo, além de proporcionar bem-estar físico e emocional, e 
estimular o indivíduo e a sua família a buscarem caminhos alter
nativos para a aceitação da doença, que repercutirá na manuten-
ção de sua qualidade de vida.(12) A qualidade de vida pode ser 
definida como a percepção do indivíduo de sua posição na vida, 
no contexto da cultura e segundo o sistema de valores nos quais 
ele vive, e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações.(13) 

Nas últimas décadas, houve crescente aumento de estudos 
na área da saúde correlacionando a espiritualidade e a religiosi-
dade do ser humano com indicadores de bem-estar e qualidade 
de vida, os quais desencadearam uma série de linhas de pesquisa 
nesse assunto.(2,7) Atualmente são demonstradas associações entre 
maiores níveis de espiritualidade e religiosidade e menor incidên-
cia de doenças mentais (maior bem-estar geral,(14) menor preva-
lência de depressão,(15) melhor qualidade de vida,(16) maior coping 
- modo de lidar com a doença,(17) menor tempo de internação,(18) 
e até melhor função imunológica(19)).

Estudo envolvendo 127 pessoas com DRC em São Paulo, 
em 2014, observou correlação positiva entre esperança e espiri-
tualidade. Tais achados reforçam que profissionais de saúde que 
assistem os pacientes em tratamento dialítico devem ter o com-
promisso de considerar o nível de esperança e de espiritualidade 
deles no momento da assistência, já que estes aspectos podem 
refletir no enfrentamento da doença e em seu tratamento.(12)

Desta forma, a relação entre espiritualidade, religiosidade e 
esperança reflete na qualidade de vida das pessoas com DRC em 
tratamento hemodialítico, uma vez que a associação desses fatores 
contribui para o fomento de estratégias que podem ser utilizadas 
tanto pelo doente e sua família na busca pelo equilíbrio biopsicos-
social e espiritual, quanto pela equipe multiprofissional de saúde, 
ao prestar uma assistência à saúde de forma integral.(20)

O objetivo deste estudo foi analisar a qualidade de vida, a 
espiritualidade, a religiosidade e a esperança das pessoas com 
DRC em terapia hemodialítica.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo de corte transversal no Setor de 
Nefrologia do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Fi-
gueira (IMIP), envolvendo pacientes com idade acima de 18 anos 
com diagnóstico clínico de DRC e em terapia renal substitutiva 
por meio de hemodiálise. Foram excluídos aqueles com condi-
ções clínicas que dificultaram responder as perguntas.

Os dados foram coletados no período compreendido entre 
os meses de janeiro a abril de 2017. O contato com os partici-
pantes do estudo se deu durante a própria sessão de hemodiálise. 
Antes do início da pesquisa, foi realizado um treinamento para a 
aplicação do questionário entre os pesquisadores do estudo, para 
sistematizar a forma de realização das perguntas e o registro das 
respostas. Foram apresentados aos potenciais participantes os ob-
jetivos e as demais informações sobre a pesquisa, esclarecendo-se 
possíveis dúvidas. Após assinatura do Termo de Consentimento 
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Livre e Esclarecido (TCLE), foi realizada entrevista com apli-
cação do instrumento de caracterização dos participantes, do 
instrumento de avaliação da qualidade de vida da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), denominado World Health Organi-
zation Quality of Life – Spirituality, Religion and Personal beliefs 
(WHOQOL-SRPB-bref ), e da avaliação da esperança, por meio 
da Escala de Esperança de Herth. 

O instrumento utilizado na caracterização dos participantes 
foi construído especificamente para esta pesquisa, sendo compos-
to por questões relativas a dados sociodemográficos (nome, idade, 
sexo, situação conjugal, escolaridade, raça/cor, procedência e na-
turalidade, atividade laboral, renda familiar, questões relacionadas 
à religião e crenças pessoais) e clínicos (tempo de DRC, tempo de 
hemodiálise e doença de base que determinou a DRC).

O instrumento WHOQOL-SRPB-bref foi testado e validado 
para a cultura brasileira, sob a coordenação do grupo da OMS.(21) 
Tal instrumento consta de 34 facetas, sendo duas questões gerais 
de qualidade de vida, que não foram utilizadas no presente es-
tudo, e as demais 32, que foram utilizadas e compõem os cinco 
domínios: Físico; Psicológico; Relações Sociais; Meio Ambiente; 
e Espiritualidade/Religiosidade/Crenças Pessoais (SRPB). Cada um 
dos domínios descritos acima é composto por um número de fa-
cetas específicas, a saber: sete facetas para o domínio físico; cinco 
para o psicológico; três para o das relações sociais; oito para o 
meio ambiente; e, finalmente, nove para o ERCP. 

Essas questões do WHOQOL-SRPB-bref são do tipo Likert, 
com cinco níveis de respostas específicas para cada faceta: in-
tensidade (graduada em muito insatisfeito, insatisfeito, nem in-
satisfeito nem satisfeito, satisfeito e muito satisfeito), capacidade 
(graduada em nada, muito pouco, mais ou menos, bastante e 
extremamente), frequência (graduada em nunca, algumas vezes, 
frequentemente, muito frequentemente e sempre) e avaliação 
(graduada em muito ruim, ruim, nem ruim nem boa, boa e muito 
boa). Os itens 3, 8, 14 eram reversos e, para análise, foram consi-
derados seus valores espelhados.

Os resultados da aplicação do WHOQOL-SRPB-bref foram 
expressos por meio de escores, ou seja, a média aritmética do 
conjunto das facetas que compõem cada domínio (descritos 
acima). Posteriormente, como medida final de mensuração, os 
escores dos domínios foram transformados em indicadores de 
qualidade de vida variando entre zero a 100%, considerando os 
cinco níveis de respostas para cada faceta, sendo 100% o valor 
5.(24) Os indicadores de qualidade de vida de cada domínio foram 
distribuídos em faixas: primeira faixa, de zero a 20,0%; segunda 
faixa, de 20,001% a 40,0%; terceira faixa, de 40,001% a 60,0%; 
quarta faixa, 60,001% a 80,0%; quinta faixa, de 80,001% a 
100%. Para a análise da qualidade de vida, foram considerados 
os seguintes pontos de corte: primeira, segunda e terceira faixas 
(menor ou igual a 60,0%) indicaram baixa qualidade de vida, e 
as quarta e quinta faixas (maior que 60,0%) indicaram boa qua-
lidade de vida. 

Os dados referentes à esperança de vida foram coletados por 
meio do instrumento Escala de Esperança de Herth, validado no 
Brasil.(22) Esta é uma escala de autorrelato de origem americana, 
que quantifica a esperança de vida. Possui 12 afirmativas do tipo 
Likert com quatro níveis de respostas: discordo completamente, 

discordo, concordo e concordo completamente. Os itens 3 e 6 
eram reversos e, para análise, foram considerados seus valores 
espelhados. O escore total da escala foi obtido a partir dos valo-
res atribuídos a cada resposta para cada afirmativa, variando de 1 
a 4. O resultado final varia de 12 a 48, ou seja, todas as resposta 
1 ou todas as respostas 4 respectivamente, considerando um to-
tal de 12 itens. Quanto maior o valor encontrado, mais alto o 
nível de esperança de vida. 

A partir das informações obtidas por meio dos formulários 
para registro de dados e das escalas, foi construído um banco de 
dados do software Excel para Windows 2007 com dupla entrada. 
Para análise de consistência dos dados, foi utilizado o Módulo 
Data Compre do programa estatístico Epi-Info 2008, versão 
3.5.1. Posteriormente, por meio do Epi-Info, foi realizada a aná-
lise descritiva com a obtenção de medida de tendência central e 
dispersão (medianas e seus quartis) para as variáveis contínuas, 
tendo sido verificada a distribuição de frequência (porcentual) 
para as variáveis categóricas.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Humana do IMIP sob o registro número 1.814.286.

RESULTADOS

Dos 165 pacientes cadastrados no Centro de Hemodiálise 
do IMIP durante o período de coleta de dados, cinco não es-
tavam presentes no momento da entrevista por motivo de falta 
à sessão de hemodiálise; dois estavam sedados sem condição de 
responder ao formulário; 13 não estavam aptos a responder por 
serem portadores de deficiência cognitiva e/ou física; dois eram 
menores de idade; e quatro recusaram-se a participar da pes-
quisa. No total, participaram do estudo 139 pacientes (84,2%). 

Em relação às características de base, foi observado discreto 
predomínio do sexo masculino (51,8%), a idade variou de 19 
anos a 88 anos com mediana de 50 anos (interquartile range - 
IQR: 38 anos a 61 anos). A maioria dos pacientes se autodeclou 
parda (59,0%), seguida por brancos (25,2%) e negros (14,4%). 
Quanto ao estado civil, 52,7% dos pacientes eram casados. Em 
82,8% dos casos, a renda familiar era menor ou igual a um salá-
rio mínimo (R$937,00). A maior parte dos participantes recebia 
benefício por invalidez da Previdência Social (72,7%), e 4,3% 
ainda estavam em atividade. Apenas 10,8% concluíram o En-
sino Fundamental. 

A maioria dos pacientes (89,9%) era procedente da Região 
Metropolitana do Recife (RMR) e o restante residia em municí-
pios da Zona da Mata (7,9%), Agreste (1,4%) e sertão do Estado 
(0,7%). 

Em relação à afiliação religiosa, 40,3% declararam-se evangé
licos/protestantes, sendo o mesmo porcentual de católicos, en-
quanto que 13,7% afirmaram acreditar em Deus, porém sem 
seguirem uma religião. Quando os pacientes foram questiona-
dos o quanto se consideravam uma pessoa religiosa, 51,1% de-
clararam ser moderadamente religiosos; 42,9% declararam fre-
quentar alguma igreja ou templo religioso uma vez por semana; 
e 46,0% declararam se dedicar diariamente a alguma atividade 
religiosa individual, como preces, rezas e meditações. 

O tempo de DRC variou de 2 meses a 31 anos, com mediana 
de 6 anos (IQR: 3 anos a 12 anos). O tempo de hemodiálise 
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variou de 1 mês a 25 anos com mediana de 3,3 anos (IQR: de 
1,5 anos a 7 anos). As principais doenças de base que desenca-
dearam a DRC foram diabetes e hipertensão arterial sistêmica 
(55,7%). 

Em relação aos indicadores de qualidade de vida segundo os 
respondentes do WHOQOL-SRPB-bref, os porcentuais mais 
elevados, indicando melhor qualidade de vida, ocorreram nos 
domínios da ERCP (81,0%) e de Relações Sociais (75,8%), en-
quanto o domínio Físico apresentou o porcentual mais baixo 
(58,3%) (Tabela 1).

Classificação da qualidade de vida: 1a, 2a e 3a faixas (menor 
ou igual a 60,0%) indicam baixa qualidade de vida, e 4a e 5a 
faixas (maior que 60,0%) indicam boa qualidade de vida. 

Para o domínio Físico, o indicador de qualidade de vida ob-
tido foi de 58,3%, correspondendo à terceira faixa e sendo clas-
sificado como baixa qualidade de vida. Ao analisar as facetas do 
domínio Físico, encontraram-se a capacidade para o trabalho e 
a independência de medicação ou de tratamentos médicos com 
os porcentuais mais baixos (49,0% e 20,5%, respectivamente). 
No entanto, em relação às facetas mobilidade física (72,8%) e 
ausência de dor e desconforto (71,6%), a classificação apontou 
para boa qualidade de vida (Tabela 2).

Classificação da qualidade de vida: 1a, 2a e 3a faixas (menor 
ou igual a 60,0%) indicam baixa qualidade de vida, e a 4a e 5a 
faixas (maior que 60,0%) indicam boa qualidade de vida. 

Quanto ao domínio Psicológico, todas as facetas apresen-
taram indicadores de boa qualidade de vida, correspondendo à 
quarta faixa, com resultados entre 60,001% a 80,0%. 

Ao analisar o domínio das Relações Sociais, observou-se um 
indicador de qualidade de vida alto (75,8%), correspondendo à 
quarta faixa. As facetas relações pessoais com familiares/amigos 
e suporte (apoio) social (81,0% e 82,2%, respectivamente) apre-
sentaram os valores mais altos. 

O domínio Meio Ambiente também se configurou com boa 
qualidade de vida (quarta faixa de escore), com indicador de 
64,4%. Em relação às facetas deste domínio, os menores va-
lores estavam relacionados com satisfação financeira para aten-
der as necessidades (58,2%) e participação em oportunidades de 
recreação/lazer (58,8%), o que correspondeu a uma baixa qua-
lidade vida. No entanto, os maiores indicadores de qualidade 

de vida foram observados para satisfação com as condições do 
local de moradia (68,2%) e oportunidades de adquirir novas 
informações e habilidades (72,8%). 

Em relação à ERCP, o indicador de qualidade de vida foi o 
de maior valor (81,0%) dentre os cinco domínios, incluindo 
todas suas facetas, com uma boa qualidade de vida, correspon-
dendo às quarta e quinta faixas com porcentuais maiores que 
60,001%. 

Com relação à esperança de vida dos participantes, a varia-
ção de pontuação total obtida no presente estudo foi de 21 a 45, 
sendo a pontuação 35 a de maior frequência, lembrando que a 
pontuação pode variar de 12 a 48 e que quanto maior o valor 
encontrado, maior a esperança de vida. 

DISCUSSÃO

Nos dias atuais, a DRC é uma morbidade importante para 
a saúde pública devido à sua prevalência elevada entre a po-
pulação brasileira. Esta alta frequência pode ser atribuída ao 
envelhecimento e ao aumento das doenças crônicas não trans-
missíveis, como hipertensão arterial sistêmica e diabetes melli-
tus, que são os principais fatores de risco para DRC, como 
aponta o Censo de Diálise da Sociedade Brasileira de Nefro-
logia de 2014.(3) No presente estudo, estas também foram as 
principais causas encontradas para a ocorrência da DRC, cor-
respondendo a 55,7% dos casos. 

Em relação aos aspectos sociodemográficos do grupo estuda-
do, os dados apontaram para uma maioria de pacientes do sexo 
masculino (51,8%), de etnia parda (59,0%) e com mediana de 
50 anos de idade. Outros estudos em pessoas com DRC em 
hemodiálise esboçaram dados semelhantes.(23,24) O atual estudo 
apontou predomínio da raça/cor parda (59,0%) em pacientes 
com DRC, em divergência a outros estudos com a mesma popu-
lação, nos quais predominou raça/cor branca.(12,24) Uma das ex-
plicações seria o fato dessas pesquisas terem incluído pacientes, 
sobretudo das Regiões Sudeste e Sul do Brasil, em que a maioria 
da população se autodeclara branca.(12,25)

Apesar de se terem encontrado extremos de idade, que varia-
ram de 19 a 88 anos, a mediana apontou para 50 anos e 75,0% 
dos pacientes tinham idade igual ou menor que 61 anos. Estudo 
comprovou que a taxa de filtração glomerular (TGF) se reduz a 
partir dos 40 anos, o que acarreta perda do equilíbrio interno 
dos rins, levando à maior predisposição ao comprometimento re-
nal, o que foi comprovado no estudo atual, com a predominância 
de faixa etária elevada.(26)

Embora a DRC e seu tratamento dialítico não constituam 
impedimento direto e absoluto ao trabalho, eles causam limita-
ções importantes, que podem explicar a baixa condição socioe
conômica observada no presente estudo, no qual 82,8% dos pa-
cientes recebiam até um salário mínimo (R$937,00). O fato de 
72,7% dos pacientes estarem recebendo auxílio-doença e apenas 
4,3% dos pacientes estarem em alguma atividade laboral pode 
confirmar a condição limitante da doença no grupo avaliado. 
No entanto, vale ressaltar a cadeia complexa e de retroalimen-
tação de eventos relacionados à ocorrência de uma doença, tor-
nando-se difícil definir a hierarquia de sua causalidade.

Tabela 1. Qualidade de vida (QV) por domínio, segundo a World 
Health Organization Quality of Life – Spirituality, Religion and Personal 
beliefs (WHOQOL-SRPB-bref ), considerando os indicadores em por
centual, suas faixas e classificações 

Domínios Indicador 
de QV (%)

Faixas dos 
porcentuais da QV 

Classificação 
da QV

Físico 58,3 3a faixa Baixa QV
Psicológico 67,5 4a faixa Boa QV
Relações Sociais 75,8 4a faixa Boa QV
Meio Ambiente 64,4 4a faixa Boa QV
Espiritualidade/
Religiosidade/
Crenças Pessoais 

81,0 5a faixa Boa QV
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Com relação ao grau de escolaridade, cabe destacar que ape-
nas 10,8% dos pacientes concluíram o Ensino Fundamental, 
corroborando os achados de pesquisa realizada em São Paulo 
com pacientes em hemodiálise, na qual 66,0% dos entrevista-
dos eram analfabetos funcionais.(12) Esses dados podem também 
justificar o baixo nível socioeconômico predominante encon-
trado neste estudo. 

Quanto às informações coletadas por meio do instrumento 
WHOQOL-SRPB-bref, os dados referentes ao domínio Físico 
apontaram baixa qualidade de vida (58,3%). As facetas indepen-

dência de medicações/tratamentos e capacidade para o trabalho 
revelaram os indicadores mais baixos (20,5% e 49,0%, respecti-
vamente). Tais achados poderiam estar associados com a condição 
limitante da própria doença, de evolução crônica e grave, sobre-
tudo no caso dos pacientes estudados - todos em fase avançada da 
DRC e em terapia renal substitutiva, que demanda presença no 
serviço de saúde por, pelo menos, 12 horas semanais. 

Embora o domínio físico, no geral, tenha se mostrado in-
satisfatório, chama-se a atenção para as facetas ausência de dor/
desconforto e mobilidade física, que obtiveram escores apon-

Tabela 2. Indicador de qualidade de vida (QV), suas faixas e classificações por faceta de cada domínio da World Health Organization Quality of Life 
– Spirituality, Religion and Personal beliefs (WHOQOL-SRPB-bref )
Facetas por domínio Indicador de QV (%) Faixas dos porcentuais da QV Classificação da QV
Domínio IV - Físico

Ausência de dor e desconforto 71,6 4a faixa Boa QV
Energia e fadiga 61,2 4a faixa Boa QV
Sono e repouso 70,2 4a faixa Boa QV
Mobilidade física 72,8 4a faixa Boa QV
Atividade da vida cotidiana 66,6 4a faixa Boa QV
Independência de medicação/tratamento 20,5 2a faixa Baixa QV
Capacidade de trabalho 49,0 3a faixa Baixa QV

Domínio II - Psicológico 
Sentimentos positivos 64,4 4a faixa Boa QV
Pensar, aprender, memória e concentração 73,8 4a faixa Boa QV
Autoestima 62,0 4a faixa Boa QV
Imagem corporal e aparência 63,4 4a faixa Boa QV
Ausência de sentimentos negativos 74,2 4a faixa Boa QV

Domínio III - Relações Sociais
Relações pessoais 81,0 5a faixa Boa QV
Suporte (apoio) social 82,2 5a faixa Boa QV
Atividade sexual 64,0 4a faixa Boa QV

Domínio IV - Meio Ambiente
Segurança física e proteção 63,0 4a faixa Boa QV
Condições do local de moradia 68,2 4a faixa Boa QV
Satisfação financeira 58,2 3a faixa Baixa QV
Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 63,6 4a faixa Boa QV
Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades 72,8 4a faixa Boa QV

Domínio IV - Meio Ambiente
Participação em oportunidades de recreação/lazer 58,8 3a faixa Baixa QV
Ambiente físico: poluição/ ruído/ Transito/ clima 67,0 4a faixa Boa QV
Transporte 64,6 4a faixa Boa QV
Espiritualidade e religiosidade e crenças pessoais 77,2 4a faixa Boa QV
Conexão com ser ou força espiritual 85,4 5a faixa Boa QV
Sentido na vida 80,4 5a faixa Boa QV
Admiração 84,0 5a faixa Boa QV
Totalidade e integração 72,8 4a faixa Boa QV
Força espiritual 84,8 5a faixa Boa QV
Paz interior 78,8 4a faixa Boa QV
Esperança e otimismo 80,0 4a faixa Boa QV
Fé 85,6 5a faixa Boa QV
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tando para boa qualidade de vida (71,6% e 72,8%, respectiva-
mente). A DRC não é, em si, causa de dor e nem este sintoma é 
esperado como efeito colateral da hemodiálise.(27) O desconforto 
causado pela doença e pelo tratamento pode ser minimizado 
pela efetividade da intervenção multidisciplinar, como a que 
ocorre no serviço do IMIP. Outro aspecto que talvez explique 
esses achados sejam os tempos relativamente curtos de evolução 
da DRC, cuja mediana foi de seis anos e o de hemodiálise com 
mediana de 3,3 anos. 

O domínio das Relações Sociais apresentou uma boa quali
dade de vida (75,8%), sendo a faceta suporte (apoio) social a 
de valor mais alto (82,2%). Associado a isso, observou-se que a 
maioria dos pacientes era casada (52,7%). Tais dados são relevan-
tes, visto que a existência de uma rede de apoio familiar e/ou de 
amigos pode contribuir para melhor lidar com a doença e com o 
tratamento hemodialítico, além do cuidado em domicílio, pois a 
DRC possui como consequência a perda funcional, com compro-
metimento da independência e da autonomia dos pacientes.(28)

Em relação ao domínio Meio Ambiente, os dados apontaram 
para uma boa qualidade de vida (64,4%). Os indicadores mais 
baixos corresponderam às facetas recursos financeiros (58,2%) e 
oportunidade/participação em recreação e lazer (58,8%). Esses 
valores podem ser explicados pela condição limitante da doença 
e do tratamento hemodialítico, com duração de muitas horas 
semanais, que podem afetar as atividades diárias, recreativas e 
ocupacionais do paciente. Este último fator contribui para a 
baixa condição socioeconômica encontrada no presente estudo, 
devendo-se ressaltar, mais uma vez, a cadeia retroalimentadora 
dos eventos relacionados com uma doença crônica.

Um dos valores mais altos do domínio meio ambiente cor-
respondeu à faceta oportunidade de adquirir novas informações 
e habilidades (72,8%). A aquisição de informações pode ser atri-
buída ao fato de se tratar de doença grave e crônica, despertando 
a curiosidade de seu portador e pelo fácil acesso às tecnologias 
de informação. O maior acesso às redes de comunicação pela 
população e o fato de os pacientes conviverem frequentemente 
com profissionais de saúde e outros pacientes em um hospital 
de referência podem contribuir para a aquisição de novas in-
formações. A busca por novas habilidades pode, mais uma vez, 
estar associada com a própria condição limitante da doença, que 
propicia a busca por alternativas pelo paciente. 

O domínio ERCP obteve o maior indicador de qualidade 
de vida dentre os cinco domínios (81,0%). Isso pode ser expli-
cado pelo fato de a maioria dos pacientes possuir alguma reli-
gião (40,3% eram evangélicos; o mesmo porcentual era católico, 
além do fato de 51,1% terem declarado ser moderadamente 
religiosos). Isso se torna importante, pois a espiritualidade e a 
religiosidade propiciam o fortalecimento para a luta diária com 
as dificuldades, além do melhor enfrentamento da DRC e de seu 
tratamento hemodialítico.(7)

O manejo adequado do desconforto e a intervenção também 
efetiva pela equipe multidisciplinar do serviço, aliada à forte es-
piritualidade e religiosidade do grupo estudado, podem contri-
buir para a boa qualidade de vida encontrada no domínio Psi-
cológico do atual estudo (67,5%). Especula-se ainda que, diante 
da vivência de situações difíceis, o homem busca estratégias de 

apoio e superação, e tem a possibilidade de ressignificar e redi-
mensionar seus propósitos de vida.

A Escala de Esperança de Herth apresentou variação de pon-
tuação de 21 a 45, sendo 35 a maior pontuação encontrada. Isso 
significa que o grupo estudo apresentou bons níveis de esperan-
ça. Esse fato pode ser explicado pelos elevados indicadores de 
espiritualidade e religiosidade, que podem se relacionar com a 
perspectiva de um futuro melhor, impulsionando o paciente a 
agir para alcançar um objetivo e lidar melhor com situações de 
crise, sendo uma estratégia efetiva para o enfrentamento da nova 
condição imposta pela DRC.(12)

É importante salientar que a EEH foi considerada pelos 
pesquisadores de fácil aplicação e compreensão, porém, pela 
própria natureza subjetiva do objeto de avaliação, afere apenas 
valores aproximados, o que pode levar a possíveis erros de inter-
pretação dos níveis de esperança de vida. 

Devem ser realizadas mais pesquisas utilizando os aspectos 
da espiritualidade, religiosidade e esperança de vida como forma 
não só de demonstrar sua importância para o enfrentamento de 
doenças crônicas e para melhor qualidade de vida, como tam-
bém para ampliar a abordagem a esses pacientes de forma inte-
gral e holística pelos profissionais de saúde. 

CONCLUSÃO

Os indicadores de espiritualidade, religiosidade e esperança 
de vida do presente estudo, no geral, mostraram-se satisfatórios, 
em moderada magnitude, nos domínios da Espiritualidade/
Religiosidade/Crenças Pessoais, Relações Sociais, Psicológico 
e Meio Ambiente. Já o domínio físico apresentou o indicador 
mais baixo (58,3%). Com relação à esperança de vida, obteve-se 
variação de pontuação de 21 a 45, sendo 35 a mais frequente, 
significando que o grupo estudado possuía uma alta esperança 
de vida.

Apesar dos avanços no tratamento da doença renal crônica, 
as medidas terapêuticas não garantem o retorno à rotina de vida 
familiar, social e profissional. Nesse contexto, a espiritualidade e 
a religiosidade surgem como medidas de fortalecimento para li-
dar com as dificuldades da vida diária. A esperança também tem 
seu papel como estratégia efetiva de enfrentamento da condição 
imposta pela doença renal crônica, pois é o estado que se relacio-
na com a perspectiva de um futuro melhor. Os profissionais de 
saúde devem abordar estes assuntos no momento da assistência 
à pessoa com doença renal crônica em hemodiálise.
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